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Largactil - 4560 RP - Clorpromazina 


P , Apresentada em Franca sob o nome original de LARGACTIL, 
a clorpromazina é fabricada em outros paises, com licenga de 
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PRONTOVERMIL 


o melhor vermifugo contra 
Ascaris e Oxiurus 


No tratamento das verminoses causadas por 
Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 
e outras espécies da familia dos orycurideos. 


* 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm®* para pacientes até 30 quilos. 


Vidros com 150 cm* para pacientes de péso 
superior a 30 quilos. 


* 


As doses didrias do Prontovermil estio em relagio ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 
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Instrumentos novos para a cirurgia da 
litiase das vias biliares principais 


Dr. CAETANO ZAMITTI MAMMANA 
Sdo Paulo, Brasil 


Nem sempre na pratica, os cilculos dos ductos biliares prin- 
cipais s4o extraidos com facilidade, devendo cada caso ser tratado 
de modo adequado, 

Feita a exploracao externa das vias biliares, a colangiografia 
operatéria, e diagnosticada uma litiase do canal hépato-colédoco, 
nao se deve tentar o deslocamento dos cdlculos para a vesicula 
através o canal cistico, porque além de n&o se conseguir o fim 
almejado, éstes podem resvalar para o hilo do figado, perdendo-se 
nos canais intra-hepaticos dilatados; de outro lado devem evitar-se 
manobras para impeli-los em diregio ao duodeno, uma vez que a 
porgao pancredtica do colédoco, sendo mais estreitada, corre-se o 
risco de lesar suas paredes e la ficarem encravados. 

O esmagamento de um calculo entre os dedos através as paredes 
do ducto biliar determina o mais das vézes, lesdes graves das tinicas 
désse canal, séde de futuros estreitamentos ou estenoses cicatriciais, 
e se o calculo é reduzido em diversos fragmentos, sua extracio pro- 
longa quasi sempre o tempo operatério. A altura da incisio da 
da arvore biliar ou colédocotomia supra-duodenal) 
deve estar subordinada a séde do obstaculo, o que possibilita o mais 
das vézes com auxilio de manobras suaves, a extracio de cdlculos 
méveis e mobiliz4veis. Fora disso é aconselhavel pratica-la nas pro- 
ximidades do bordo duodenal. 

A exploracaéo instrumental com sondas cateteres, é um étimo 
meio para se localizarem os calculos na luz do ducto, ou para avaliar 
a permeabilidade da 4mapola de Vater. fsses instrumentos devem 
possuir numa de suas extremidades uma oliva perfeita com alguns 
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Fig. 1 e 2 


milimetros de didmetro (fig. 1). Os que terminam em ponta de 
bala (fig. 2) fraqueiam facilmente o esliricter de Oppi, mas se éste 
se contrae a ponta fica présa e para retira-la deve exercer-se certa 
tragdo oO que acarreta o mais das vézes, ao nivel da papila, lesdes 
que variam desde simples escoriagdes da mucosa até as-ruturas do 
eslincter. Num caso por ndés operado, a extremidade globulosa do 
cateter désse formato, passou facilmente para a luz duodenal através o 
esfincter, porém sua retirada foi laboriosa, dada a resisténcia oposta 
pela musculatura contraida sObre a haste do instrumento. O post- 
operatorio evoluiu sem acidentes, porém a doente apresentou tempos 
depois sinais obstrutivos do colédoco, devido a uma estenose cicatrical 
assestada ao nivel da 4mpola de VATeER. 


Cateter explorador. (Modelo do autor). De maior utilidade e 
menos perigoso é o cateter de nosso modelo, maleavel e munido numa 
de suas extremidades de uma calota de forma olivar cOncava, seme- 
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Fig,.@ Cateteres exploradores Zamirti Mammana vistos de frente 
e de perfil, 
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Ihante a uma pequena cureta, de bordos arredondados (fig. 3) e 
que se presta para a sondagem das vias biliares, para avaliar o grau 
de permeabilidade de esfincter de Oppt_ e para desalojar pequenos 
cdlculos assestados nessa regido. 


Curetas montadas 
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Localizado o calculo e nio podendo o mesmo ser mobilizado 
com o auxilio de manobras palpatérias suaves, sua extracao é comu- 
mente feita por meio de curetas ou pingas para a extrac’o de cal- 
culos de modelos diversos. 


Curetas: As curetas mais usadas fundam-se no modelo da 
Clinica Mayo com colheres graduadas de $ a 8 mms. de didmetro, 
cuja extremidade terminal além de facilitar a extragd’o de cadlculos, 
permite a sondagem e dilatacg4o do esfincter de Oppi. Dado seu 
comprimento (280 mms.) traumatizam com freqiiéncia, ampliando 
mesmo a abertura cirtirgica do ducto biliar, no momento de sua 
introdugio na luz désse canal, ou durante as manobras que se exe- 
cutam para a retirada de cAlculos. 


Curetas desmontaveis para a extragio de calculos. (Modelos 
do autor). As curetas desmontaveis de nosso modélo e que usamos 
em nossa clinica desde 1946, sfo constituidas de 2 pecas: da cureta 
propriamente dita e de um cabo (fig. 4 e 5). As curetas com haste 
de metal terminada em rosca, medem 13 cents. de comprimento. 
Algumas sio fabricadas com colheres semelhantes aos modelos da 
clinica Mayo; outras de dimensdes e conformagdes diversas sao 
utilizadas de acérdo com a dilatacgio do canal biliar e o volume do 
calculo a ser extraido. 

Os cabos metdlicos de 2 tamanhos (5.e 11 cents. de compri- 
mento) possuem numa de suas extremidades, porcas por meio das 
quais sio parafusados as roscas das curetas. 

Dada sua maleabilidade a haste pode ser curvada de acérdo 
com a disposicao anatémica do ducto biliar, e se depois de intro- 
duzida em sua luz, a cureta nao alcanga o célculo, seu comprimento 
pode ser aumentado de 5 a 11 cents., bastando para isso parafusar 
em sua rosca 0 cabo metilico de comprimento desejado. 

Com o emprego désse instrumental evitam-se traumatismos ao 
nivel da abertura cirdrgica do ducto, especialmente nas intervengdes 


Fig. 6 — Sonda pinga para extragio de cdleulos Zamrrrt Mammana. 
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praticadas em pacientes gordos do tipo brevilineo. De outro lado 
a disposicio dada a4 longa canaleta escavada em seu corpo permite 
que se retirem numa s6 vez diversos calculos de pequenas dimensées. 

Se o calculo esta encravado no canal, as dificuldades operatérias 
aumentam de acérdo com a sua localizagio. Quando situado na 


regido pancreatica do colédoco ou mesmo no hepatico, a cureta 


Fig 7 — n.° 1: Os ramos das alcas-pincas estio curtos e bem pré- 
ximos uns dos outros. N.° 2: as alcas-pinca projetadas para frente 
tornaram-se mais longas e suas pontas afastadas uma da outra 
comecam a deslizar sébre as paredes do encravado. 8: 
Solto o botio as alcas-pincas voltaram para a posicho primitiva e o 
céleulo ficou encarcerado. 


manobra delicadamente, desliza ao seu lado, fazendo-o cair em sua 
concavidade; mas isso nem sempre é possivel, e se as paredes do 
ducto estéo edemaciadas, corre-se o risco de lesar suas ttinicas, 
cujas conseqiiéncias tardias sio por demais conhecidas. 


Pi : As pingas que permitem o mais das vézes a retirada 


facil de cdlculos méveis ou mobilizdveis, j4 prestam o mesmo 
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. o mesmo servico, quando éstes se apresentam encravados. O que se 
verifica 0 mais das vézes é que os ramos da pinca introduzidos na 
% luz exigua e€ pouco distensivel do canal (regido pancreatica, seg- 
mento pré-ampolar do duto colédoco, ou na propria 4mpola de 
Vater) quando se abrem nas proximidades de um calculo encravado 
e perleitamente ajustado as paredes edemaciadas do duto, nao 
podendo apanhd-lo entre seus ramos, distendem e traumatizam as ‘ 
tunicas do duto, e quando nao fragmentam o cdlculo, corroem e 


fo! Fig. # Drenagem externa das vias biliares principais. <A sonda A 
et penetra no canal hepdtico numa extensiio de Scents. A sonda B tem 


sua ponta localizada nas proximidades da ampola de Vatrer. A gravura 
mostra que o calibre das sondas ¢ menor que o calibre do dute biliar. 


escavam suas paredes de modo a tornar cada vez mais dificil sua 
is pega. Nessas extragdes feitas 4s cegas em que o cirurgiao se guia 
pelo tacto, a passagem forcada dos ramos de uma pincga de espes- 
sura nao desprezivel entre o e as paredes inflamatorias do 
bs canal biliar faz-se o mais das vézes 4 custa de lesdes mais ou menos 
graves das tinicas déste, e podem criar mesmo um falso caminho 
para o interior do duodeno, de conseqiiéncias imprevistas (hemor- 
ragias, fistulas duodenais, peritonite, cicatrical, etc.). 
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Pelas raz6es acima expostas, as curetas manobradas com o 
ximo cuidado, dada a espessura de suas paredes, dificilmente des- 
lizam entre o cdlculo e o canal edemaciado, sem ocasionar neste, 
les6es em suas paredes, 


Sonda-pinga para extracao de calculos Zamirri MAMMANA. — 
Para evitar ésses inconvenientes e facilitar a extracio de calculos 
encravados, ideamos uma sonda-pinga maleavel que traz o nosso 


Fig. 9 Colangiografia post-operatéria de G. M. obtida injetandose 
o contraste através a sonda mantida no colédoco, O contraste sob 
certa pressio determinou a contragho do esfincter de 


nome. Esse instrumento fabricado em diversos comprimentos e com 
os ramos da pinga variando de tamanho, pode ser usado também na 
cirurgia para a extragio de calculos renais, ureterais, etc, 

A sonda-pingca é munida numa de suas extremidades de 2 
alcas de fio de aco flexivel em forma de ramos de pinga, destinadas 
a apreensio do cilculo, e que manobradas por meio de um botio 
situado na outra extremidade podem ser movimentadas para a 
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frente e para traz. O mecanismo comandado pelo bot4o e que 
movimenta os ramos da pincga, acha-se envolto numa sonda de bor- 
racha ou de matéria plastica (fig. 6). 


O aparelho apresenta-se com os ramos das alcas da pincga curtos 
e bem préximos um do outro (fig. 7, n.° 1). 


Fie. 10 — Radiografia apanhada momentos depois, mostrando que o 
contraste franqueou o esfincter de Opni. 
Fazendo-se pressio sObre o bot’o, um mecanismo especial pro- 


jeta as duas alcas-pinga para frente, tornando-as mais longas (fig. 7, 
n.° 2) e dada a flexibilidade e disposic’o arredondada ligeiramente 
encurvada para fora de suas extremidades terminais, uma vez em 
contacto com o calculo, afastam-se uma da outra, deslizam e sobre- 
passam as paredes déste, alojando-o na parte de seus ramos (fig 
7, n.° 3), mais ampla e de forma fenestrada. Soltando-se o botio 
iw as alcas-pingas voltam automaticamente para sua posicdo primitiva 
a € seus ramos tornando-se mais curtos, aproximam-se um do outro, 
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Vantagens: Dentre as iniimeras vantagens que esse tipo de 
pinga apresenta s6bre as demais usadas para a extragio de calculos 
destacam-se as seguintes: 


A conformagio cilindrica e a consisténcia maledvel da haste 
permite sua introducdo facil nas vias biliares principais (hepatico ou 
colédoco) acompanhando as curvaturas dos dutos e servindo ao 
mesmo tempo para a explorac4o interna. 


Fig. 11 —- Colangiografia post-operatoria de 5S. B. Radiografia singela 
mostranao a disposicio das duas sondas no interior do canal biliar. 


O mecanismo que movimenta os ramos da alca pinga, coman- 
dado pelo bot4o externo, trabalhando no interior da sonda, afasta 
durante as manobras destinadas 4 extracio de célculos o perigo de 
traumatismos na luz ou ao nivel da abertura cirirgica do canal 
biliar. 

Fabricada de tamanhos diferentes, as manobras extratoras sio 
facilitadas, porque o instrumento a ser usado é escolhido de acérdo 
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‘ com as dimensées do cadlculo, avaliadas pela palpagio digital ou 
pela colangiogralia operatoria. 

Comprimindo-se 0 bot4o, os ramos das alc¢as-pingas construidas 
com fio de aco fino e flexivel, impelidos para frente, s6 se afastam 
uns dos outros quando encontram certa resisténcia ‘por parte do 
calculo, deslizando entéo de raspio de um lado e de outro, sdbre 


Fig. 12 Colangiografia post-operatéria de S. B, apanhado no momento 
em que era injetado o contraste. 


suas superlicie externa, no intersticio que o separa das paredes do 

canal biliar. atrito e pressio exercidas pelas alcas-pincas faz-se 

; diretamente sobre o cilculo, preservando o mais possivel de lesdes 
eventuais as tinicas do canal. 

: Se as paredes sio irregulares e impedem a pega, recuase o 

Bs instrumento de alguns milimetros, fazendo-o de 45 a 90 graus para 

a direita ou para a esquerda, tentando em seguida nova pega. 
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Drenagem exterria das vias biliares principais. — Extraidos os 
c4lculos costumamos completar a intervencao com a drenagem das 
vias biliares, por meio de duas sondas independentes e de calibre 
menor que a luz do duto: é uma colocada no canal hepdtico onde 
penetra cérca de 3 cents. (sonda A), enquanto a outra é introduzida 
no canal colédoco (sonda B) com a sua extremidade localizada nas 
proximidades da A4mpola de Vater (fig. 8). Nos casos indicados fran- 


Fig. 18 Colangiografia post-operatéria de S. B. mostrando a 
passagem de contraste para o duodenu. 


queia-se o esfinter de Oppt até penetrar na luz duodenal. As sondas 
cruzando-se ao nivel da abertura cirtirgica do canal biliar, sio 
fixadas separadamente as paredes do duto por meio de dois pontos 
de catgut cromado 00, completando-se em seguida o fechamento do 
canal com uma coledocorrafia. Os drenos sio presos separadamente 
a pele com pontos de seda. 

Grande parte da bile secretada passando através a sonda A é 
recolhida num vidro esterilizado, e o restante em pequena quan- 
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tidade escoa-se para o duodeno entre as sondas e as paredes do 
a duto biliar. A bile recolhida, depois de filtrada e misturada com 
100 cc de éter sulfurico é fortemente agitada durante 10 minutos. 
Em seguida deixa-se decantar, retira-se o excesso de éter, e o vidro 
é mergulhado numa vasilha com 4gua quente para que o restante 
se volatilise. A bile morna é injetada lentamente no colédoco 
através a sonda B. Se o esfinter de Oppi estd livre a passagem se 
processa com facilidade para o duodeno. 


Fig. 14 — Colangiografia post-operatéria de M. V.: 0 contraste 
na sonda A no hepadtico, passa livremerte no colédoco ao redor da 
sonda B. e apdés franquear o esfinter de Oopt é eliminado no duoleno. 


es Usamos para ésse fim uma seringa de vidro de 100 cc que com o 
intermediario adaptado 4 extremidade da sonda B é posta em 
posigio vertical com o émbolo para cima e num nivel de cérca 
de 20 cents. mais elevado que o corpo do doente, de modo a per- 
mitir que a bile se escoe por acao da gravidade, auxiliada em parte 
pelo péso do émbolo da seringa. Essa operagio é repetida de 12 
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em 12 horas aproveitando-se t6da a bile secretada nesse periodo de 
tempo. Nos casos de infeccao biliar, injetamos logo em seguida pela 
sonda 2 4mpolas de 5 cc. de prontozil rubro. 
Excluidos os casos de obstruc’o da porc’o terminal do colédoco 
por calculos residuais, pode suceder que durante a injecio através 
a sonda o paciente acuse cdélicas e sensacio de mal estar devidas a 
‘ distensio das vias biliares ocasionada pelo acimulo de bile sob 


Fig. 15 —- Colanglografia post-operatéria de C. V. A sonda A situada 

no hepdtico jd foi retirada. © contraste injetado pela sonda B. situada 

na luz do ducto colédoco, encheu a drvore biliar passando ao mesmo 
tempo para o duodeno. 


pressio em conseqiiéncia de um espasmo do esfinter, de Onppt. 
Nesses casos a seringa é posta em nivel inferior ao do paciente, e 
enquanto se aspira parte do contetido injetado, a pressio na Arvore 
biliar vae diminuindo e desaparecem as perturbacées por éle 
acusadas. Minutos depois a seringa é elevada aos poucos, de modo 
que seu conteido escoando-se lentamente, vence o mais das vézes 
a resisténcia do esfinter. 
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Com ésse processo conseguimos alimentar nossos doentes desde 
os primeiros dias apés a intervengdo, sem necessidade de adminis- 
trar-lhes a bile per-os preparados sucedaneos. Figs. 9, 10, 11, 12, 13, 
14 e 15. 

De outro lado essa drenagem além de fornecer valiosos informes 
sobre a evolucdo dos casos, permite que se faca a colangiografia post- 
operatoria, de grande valor quanto 4 oportunidade da retirada da 
sonda. Pincando-se as extremidades externas das sondas a passagem 
da bile para o duodeno pode ser controlada porque, como vimos ela 
se processa entre as sondas A e B e as paredes da via biliar principal. 

Absorvido o catgut cromado, que as fixa 4s paredes do duto 
biliar, as sondas podem ser retiradas independentemente uma da 
outra e em épocas diferentes, sem traumatizar o orilicio do duto 
biliar, o que nao é possivel fazer-se com a sonda de Ker, que além 
de apresentar ésse inconveniente, pode romper-se no ponto dé juncio 
dos ramos do T. 


Em dosagens eficientes : 
Formosulfatiazol — Sulfadiazina — Caolin — Xarope 
de Glicose em suspensio de paladar agradavel. 
Diarréas processos desintéricos e inflamatérios intestinais 
* 
LABORATORIO YATROPAN LTDA. 


Escurrémio: Parque D. Pedro I, 862 - 876 — Lasonaténio; Rua Copacabana, 15-A 
Telefones: 33-5916 e« 35-1013 (Réde interna) Sio Paulo, Brasil. 
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Drenagem em cirurgia biliar 


Prof. ]. Rezenpe Atves 


Horizonte, Minas, Brasil 


A evolugio dos conhecimentos anatOmuicos, fisiopatolégicos e 
dos recursos propedéuticos no peroperatorio tem modificado a 
orientagao da cirurgia das vias biliares. 

No ato mesmo da operacio é que vamos confirmar, infirmar ou 
completar o diagndéstico. Os disturbios funcionais das vias biliares 
s6 podem ser bem esclarecidos, com os dados propedéuticos que 
obtemos durante o ato operatério. 

O conhecimento das lesdes organicas ou funcionais ditara a 
conduta terapéutica ao cirurgido: a) Fazer uma operacio definitiva 
pum s6 tempo; b) Derivar a bile por uma anastomose biliodigestiva 
apoés retirada do tumor; c) Remover os obstaculos e drenar a bile 
para o exterior; d) Drenar simplesmente a bile para o exterior 
(operagéo tempordria); ¢) N&o remover os obstaculos (tumores, 
estreitamento e pancreatites) e fazer uma anastomose biliodigestiva. 

Em resumo: Fazer a operacio, nao fazer a operacad ou fazé-la 
parcialmente. 

As pesquizas e observagées clinicas, mostrando a complexidade 
da fisiopatologia das vias biliares, j4 de muito, vem ensinando aos 
cirurgides que as solucdes cirtirgicas sio muitas e que uma boa 
exploracio do estado anatémico e funcional dos canais biliares é 
condicio indispensdvel para perfeito éxito terapéutico. 

Antes das colangiografias e radiomanometrias peroperatorias, 
muitos cirurgides comecavam logo por fazer um descolamento duo- 
denal, para poderem explorar bem a porcio inferior do colédoco, 
ou entéo deixavam um dreno na via biliar para estudos radiolégicos 
postertores, 

A exploragio manual ou instrumental nado pode revelar distur- 
bio funcional. SOomente a colangiografia e manometria podem for- 
necer dados seguros para um perfeito diagndéstico das disfuncdes 
esfincterianas. 

FE verdade que mesmo pelos exames clinicos pode chegar-se a 
estabelecer a existéncia duma resisténcia na porcgdo distal do colé- 


doco, quando o fluxo biliar é continuo em jejum (Murakami e 
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Uchiyama). Esta resisténcia, entretanto, pode ser da causa orgAnica 
ou funcional. 

H4 também as manifestagdes hepatobiliares por lesdes extra- 
biliares da vizinhanga. £ o caso, por exemplo das déres por colecis- 
tectomias, ligadas 4 contracg4o espasmdédica da segunda porcgio do 
duodeno (Mc Gowan). 

A falta de dcido no duodeno, provocando discinésia vesicular 
(Fanganniello). 

A niio ser em casos de hemorragia violenta, todo doente pode 
fazer um preoperatério, pelo menos de horas. As provas funcionais 
dos diversos aparelhos nos dio a resisténcia do candidato a cirurgia 
biliar ¢ permitem-nos avaliar o risco operatério e medir, até certo, 
modo, a extensio e duracio da operacio. 

A anestesia bem conduzida, transfusées de sangue, plasma, soros, 
oxigénio e antibidticos e Vit. K facilitam e ampliam as possibi- 
lidades do cirurgido. 

O represamento da bile por qualquer obstaculo ou compress4o 
da drvore biliar, produz: a) efeitos locais — dilatag’o da drvore 
biliar e do parénquima hepdtico; b) efeitos gerais — 1) acao 
téxica da bile sObre a circulacdo, sistema nervoso, rins; 2) sua falta 
no tubo digestivo perturba a saponificag’o das fezes, a absorgio do 
cAlcio, e formagao da vit. K. 

Um ato cirdrgico nao condicionado pelos requisitos da cirurgia 
moderna, pode desencadear ou agravar uma insuficiéncia hepatica. 
% E, tanto que escreve Mazzini: “Su sensibilidad exquisita, queda 
: demonstrada por la simple abertura de la cavidad abdominal al 

alterar o metabolismo del glucogeno (Umber y Staub) y por su 
if exposicién y contacto con el aire al descender su temperatura de 
1,5 a 3 grados, disminue su capacidad funcional proporcionalmente 
/ (a un 10%, por cada grado (Crile), variacién altamente prejudicial 
Boyce)”. 
claro, que retencio biliar traz um sofrimento maior ou 
menor do hepaténio, que as provas funcionais hepaticas preope- 
ratérias podem revelar. 

Nas intervengdes das vias biliares, o cirurgiaéo enfrenta varios 

problemas, inclusive e principalmente o da retengio biliar. 
Para a ictericia de retengio em conseqiiéncia de lesées da via 

biliar principal, citamos a classificagio seguinte de Mazzini: 


Sanatério Sao Lucas 
Instituigd@o para o progresso da cirurgia 
Diretor: Dr. EURICO BRANCO RIBEIRO 
Rua Pirapitingul, 114 — Tel. 36-8181 — SAO PAULO 
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14) 
Causas 
intrinsicas 


Causas 
extrinsica. 


Calculos 

Cuerpos extranhos 

Vesicula hidatica 

Ascarides — Obs. Villard 

Distoma hepatico — Obs. Valande, Gosset e Lenoir 


Aplasia 


Atresia 
[ quistica  (Obs.-Jauregui) 
Pancreas aberrante (Mayo-Robson) 


b) Inflamatorias { 
Coledocitis 
nignos 
Temers ... Infiltracién 
Granulomatosa (Stohr i Symwolt) 
Feridas post-operatérias — Cateterismos Bilroth Anas- 
tomosis 
4) ppc Feridas acidentales por calculo 
P Ulcera, sifilis, tuberculosis, tifus 
Espasmos le las vias biliares ' 
del pancreas 
f i) Quistes .... Hidatico del pancreas (obs. de Chutro) 


Hidatico del Higado 


Cefalo pancrea- { Aguda 

Cronica 

b) Inflamatorias 
Peritonitis adhe- 


Ulceras especificas 


Ulcera duodenal 
Drenage prolongado 
Higado o del pancreas 
Estomago o duodeno 


c) Tumores ... 
Rifion derecho etc. 
Ulceras del estémago 
Ulceras del duodeno 
Inflamatorias ... Colecistitis 
4 Empiema 
Angiocolitis 
Tuberculosis 
Sifilis 
Tifus 
d) Adenopatias. Especifieas ..... Linfogranuloma 
Leucemia linfatica aguda (Ghon, 
Mathias) 
Escarlatina 
Sarcoma (Roux) 
Cancer de las vias 


biliares 
Neoplasicas < Cancer del duodeno 
Cancer des estémago 
Cancer del pdncreas 


. Metastaticas .... 


. €) Anomalia de posicién o aneurisma de la arteria hepatica 
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A conduta do cirurgido variar4 conforme a lesio anatomo-pato- 
légica, o estado geral do paciente, os meios de que dispde e sua 
experiéncia. 

Estamos sem duvida no periodo da colangiografia e manometria 
operatorias da 3.4 idade da cirurgia biliar, a que se refere Monteiro. 
E diante de novos fatos que as pesquizas clinicas e experimentais 
vém fornecendo. 

A boa e moderna cirurgia nos ensina que o éxito atual é con- 
seqiiéncia do conhecimento apurado das causas e efeitos dos atos 
cirtrgicos, duma técnica aprimorada, duma tatica vivida, das indi- 
cages retas e certas do preparo pré, per e pds operatério discutidos 
julgados pela equipe médico-cirtrgica. 

Com todos os dados na mio e diante das lesées anatomo-pato- 
légicas encontradas no momento da operagio, o cirurgiao tomard 
a decisio de drenar ou n4o drenar. E surge ainda a questio de: 
Como, quando e quanto drenar? 


Podemos dividir a drenagem em cirurgia biliar: 


Sistematica nas infeccdes, 

a) da_ regido sub-he- } nas hemorragias, nas opera- 

1.°) DRENAGEM DA CAVI- g6es sdbre o hépato-colé- 
DADE ABDOMINAL . doco 


b) do leito vesicular 


na vesicula 


Externa no cistico 
| no hepatico 


2.°) Drenacem pas vias no colédoco 


BILTARES 


igada por um fio ao tubo 


para o exterior 


As razées dadas para a drenagem da cavidade abdominal sio: 
1.8) Infecc4o; 2.8) Possibilidade de abertura do céto cistico ou de 
sutura feita no hepatocolédoco; 3.4 Hemorragia; 4.*) ColeperitOnio 
em conseqiiéncia da exudacio da bile pelo leito da vesicula. 

Nos casos de processos inflamatorios, colecistites etc. a drenagem 
pode ser evitada, como o é nos casos de apendicite, quando se remove 
a parte infectada e usando antibidticos adequadamente.  Ficard 
aconselhado sOmente em colecdes purulentas, para manter livre a 
saida do puz de cujo a causa nao foi removida e quando nenhuma 
outra intervengio foi possivel. 

A deiscéncia do céto cistico ou da sutura do'ducto biliar ndo 
se da quando: | — A ligadura e suturas sio bem feitos. 2 — O 
fluxo biliar est4 perfeitamente desimpedido, nao havendo obstaculos 
de ‘natureza organica ou funcional no trajeto do hepatocolédoco 
ou na Ampola de Vater. 3 — Nio se ministrar solucao hipertOnica 
de cloreto de sédio (Kozol 33), morfina ou outras substancias que 
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dio hipertonia do esfincter de Oddi ou duodeno, aumentando a 
presséo biliar, j4 aumentada com a retirada da vesicula, como mos- 
traram Potter e Mann. 

$6 excepcionalmente havera necessidade dum tamponamento 
por hemorragia, porque: A vitamina K nos ictéricos diminue o 
risco das hemorragias; a hemostasia deve ser rigorosa; a lesdo dos 
grandes vasos sera reparada; o parénquima hepatico lesado sera 
suturado; ha também o recurso dos hemostaticos tdépicos 
(esponjas etc.). 

Nunca tivemos oportunidade de usar tamponamentos. Podem 
causar até morte pela compressio da veia cava ou porta. Mazzini 
cita um caso de compresséo da porta, com morte. 

Nao ha coleperiténeo proveniente da exudagio do leito vesi- 
cular: 1) Evitando-se os arrancamentos espetaculares da _ vesicula; 
2) praticando-se o descolamento da vesicula suavemente; 3) Peri- 
tonizando-se o leito vesicular. 4) Estando completamente livre o 
fluxo biliar extra intrahepatico. 

Cadenat e Patel, dizem isto em 1928: “Quando nao se tem 
confianga na hemostasia ou ligadura dos canais biliares, drena-se 
prudentemente. Nas infeccdes graves e gangrenas, drena-se”. 

As desvantagens da drenagem da cavidade abdominal s4o muitas: 
1) Em 24 horas o dreno esta bloqueado e portanto nao ha mais dre- 
nagem. 2) Possibilidade de formacio de aderéncias em caso de se 
usarem gazes. %) Hemorragias por contacto de drenos com vasos. 
4) Infeccdes tendo o dreno como veiculo. 5) Embolias ao retirarem- 
se os tamponamentos. 6) Fistulas intestinais. 7) Sofrimento do 
doente na retirada das gazes. 8) Eventragdes pds-operatérias. 9) 
Morbidade prolongada. 10) Diminue ou suprime as propriedades 
defensivas do perit6neo. 

S6 por excecio se fara drenagem da cavidade abdominal e em 
resumo: 1) Quando o cirurgido naéo puder remover o féco de infec- 
cio. 2) Nao tiver elementos, ndo puder verificar ou tiver diividas 
sobre a permeabilidade das. vias biliares. Usar dreno o menos 
possivel e quando o fizer, usar drenos de borracha macia. 

A segunda parte consta da drenagem propriamente das vias 
biliares, como ja foi dividida. 

Muitos sao os fatdres fisiolégicos e anatOmicos que influem no 
fluxo biliar, ora favorecendo-o ora dificultando-o, 

Kozoll e Necheles citam: a) Pressio secretéria do figado. b) 
Funcao de contratilidade e armazenamento da vesicula. c) Esfine- 
ter do cistico, d) Valvulas de Heister do cistico. ¢) Efeitos respira- 
térios na pressio intraabdominal. Esfincter de Odil. g) Tono 
e mobilidade duodenal. h) Mirizzi fala do esfincter fisiologico do 
hepatico que até certo ponto, se opde 4 dilatacio dos ramos intra- 
hepaticos e sua acgéo benéfica se faz sentir nas obstrugdes incompletas. 

Esta aparelhagem de regular o fluxo biliar pode sofrer influ- 
éncias muito variaveis, como alimentares, medicamentosas, tOxicas € 
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conforme a amplitude, intensidade e durag’o destas influéncias, 
perturbar o fluxo biliar, favorecendo espasmos — colestases infla- 
magoes cAlculos. 

As lesées patolégicas sio muitas. As solugdes, portanto, 
muitas e complexas. 

Compreende-se o exagéro inicial das drenagens, pois as lesdes 
menos grosseiras e as de cardter nervoso escapavam completamente 
aos cirurgides, como também a éles faltava aparelhamento, desen- 
volvimento da anestesia, da anatomia patolégica e da terapéutica. 
Por outro lado, as observagées de clinicos e cirurgiées, acumuladas, 
foram mostrando o caminho a seguir. 

Ora, deante dos fracassos das operacées mais avancadas, princi- 
palmente de enférmos ictéricos, em mau estado geral, com poucos 
recursos para os melhorarem, a solucéo mais simples era drenar a 
bile para o exterior e, depois, quando possivel, resolver melhor o 
problema. 

Consultando a bibliografia encontramos uma série de indica- 
ges ¢ vantagens para a drenagem e muitos continuam drenando 
a larga manu, mesmo depois da colangiografia. 

Sao: , 

1) Através da vesicula, nos casos graves, com permeabilidade 
do cistico. 2) em téda coledocotomia, que é indicada; a) quando ha 
cdlculo palpavel no colédoco. b) nas icterices com ou sem febre. 
¢) nos espessamentos da parede do colédoco com ou sem dilatacio. 
d) nas vesiculas contraidas sem calculo. ¢) quando o cistico estd 
dilatado. {) quando a cabeca do p4Ancreas esta aumentada. g) se o 
doente tem mais de 60 anos e tem uma histéria antiga de doencas 
das vias biliares. Glenn. 

Plinio Bove diz: “A coledocotomia exploradora, quasi sempre 
é transformada em coledocostomia, pela introdug’o, no colédoco, 
de um tubo de Kehr, e sé raros cirurgiédes suturam o canal, apdés sua 
exploragio” 


3) Nas angiocolites 

4) Nas pancreatites 

5) Nos estreitamentos 

6) Nas plasticas 

7) Quando o estado geral do doente ictérico ¢ mau e nfo 
se pode aproveitar a vesicula biliar, drenar o colédoco. 

8) Nas ruturas das vias biliares 

9) Retencio biliar de causa n’o determinada 

10) Quando hd obstdculos que nfo puderam ser removidos. 

11) Para tratar, pelo método de Pribam, de calculos nio 
removidos. 
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12) Para descomprimir a drvore biliar e desintoxicar o doente. 

13) Para facilitar o diagndéstico por meio de fistulografia e 
manometrias pdés-operatérias. 

14) Para contréle de infeccdo. 

15) Hicken, achando que o traumafismo produzido pela cole- 
docotomia pode provocar espasmo do esfincter de Oddi, 
aconselha drenagem, quando abre as grandes vias 
biliares. 


16) Mc. Donald e outros no tratamento da ictericia médica 
aconselham o dreno para lavagem do sistema biliar com 
agua quente de 49 a 60°, pois acham esta lavagem um 
estimulante para a célula hepatica. 


Por outro lado, baseados em virios autores, podemos citar as 
seguintes desvantagens: 


1.4) A inflamagio da parede do colédoco agrava e nao melhora 
com a presenca do tubo. Jurasz. 

2.4) Estenoses em conseqiiéncia da drenagem do colédoco. 

3.8) Fistulas. 

4.4) Qualquer tubo produz irritagio do colédoco. Diz Hicken 
que o problema é diminuir esta irritagio ao minimo. 

5.4) Morbidade prolongada. Ficando o tubo meses e até anos, 
segundo Behrens. 

6.*) Infeccg’o pelo dreno. Lary. 

7.*) Os calculos nao saem. 

8.*) Nao se removem as estenoses. 

As lesées funcionais de Oddi continuam. 

10.*) Formacio de concregées no tubo, obrigando a reintervencoes. 

11.*) Saida do tubo do canal biliar. 

12.4) As reintervengées sio muito mais dificeis e chocantes. 

13.) A retirada do dreno pode ser dificil e dolorosa. Para evitar 


qualquer desastre Chechile, aconselha um manguito que 
vae da pele até préximo do colédoco. 


14.8) Perigo de pedagos do tubo ficarem dentro do canal. 
Thorek. 

15.4) Angulacao e obstruc’o do colédoco pela drenagem em T 
(Lasale e Zavaleta). 

16.4) Hemorragia da artéria hepatica, por lesées provocadas 
pelo tubo. 

17.4) A drenagem externa acarreta desidratacio, queda da pro- 
teina, do colesterol e do calcio. 


18.*) Queda da vit. K e coagulagéo do sangue prejudicada. 
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19.4) Insuficiéncia hepatica, talvez por descompressio brusca. 
Candnico manda fazer uma descompressio gradual. 
20.8) Evolugio rapida do CA da cabega do pancreas nos cole- 


cistomizados. 
21.*) Ineficiéncia da drenagem, obrigando a novas operacées. 
22.4) Déficit econdmico-financeiro. 


A drenagem externa das vias biliares esté reduzida a um 
minimo nas mios de alguns cirurgides. 

Somos dos que evitam a drenagem, preferindo muitas vézes 
fazer uma anastomose biliodigestiva, quando nao podemos remover 
0 obstéculo que repreza a bile. 

Com os exames colangiograficos, geralmente nao fazemos a 
coledocotomia e quando a praticamos, por raz6es terapéuticas e 
raramente propedéuticas fazemos a coledocorrafia. 

Estudando os prés e os contras das drenagens, fazemos as se- 
guintes consideragdes: A colecistostomia pode ser usada como dre- 
nagem das vias biliares, quando o cistico é permedvel e como dre- 
nagem da vesicula, se o cistico esta obstruido. E geralmente uma 
operacio simples. Sua freqiiéncia caiu muito, pois muitos motivos 
da sua execucio hoje superados. Os antibidticos debelam as 
infeccdes, a vit. K regula a coaguabilidade do sangue, a anestesia 
moderna, o pré, pér e pds operatério permitem que o cirurgido 
flaca maiores operagdes em doentes debilitados. 

Em 242 operados de vias biliares, fizemos apenas 11 colecis- 
tostomias, sendo que 7 foram feitas antes de 1942. De 1942 para 
c4 fizemos 4 pelos seguintes motivos: 1) Rutura da vesicula, com 
48 horas, num velho de 70 anos, em péssimo estado. Foi feita uma 
colecistostomia sem nenhuma exploragio. Apenas verilicamos a 
permeabilidade do cistico. A fistulografia posterior revelou obstrucao 
completa da porcio inferior do colédoco e a segunda intervencao 
mostrou que era benigna. Colecistoduodenostomia com détimo 
resultado, 2) Empiema da vesicula com extensas aderéncias e 
estado geral mau, sem icterice. Drenamos a vesicula com bom 
resultado e, posteriormente, foi retirada. 3) Icterice intensa e per- 
sistente. Na intervencio a colangiografia revelou permeabilidade 
normal! da via biliar. O resultado do exame anatomopatoldégico do 
figado foi de hepatose. A doente se restabeleceu. 4) Fleimao da 
vesicula, Icterice. Na intervencio mal pudemos distinguir o fundo 
da vesicula, tal era o bloco inflamatério, Obito. 

A colecistostomia ¢ hoje praticamente uma intervengio de 
urgéncia. 

No caso de se drenar achamos que a drenagem pela vesicula 
biliar, sempre que possivel, é preferivel, porque: 1) Conserva a 
vesicula que podera ser utilizada numa anastomose biliodigestiva; 
2) é¢ uma eperacio muito mais simples; 3) garante a sutura do 
canal biliar, se foi feita; 4) as paredes do canal biliar no sao irri- 
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tadas pelo dreno; 5) facilita posteriormente a exploracgio do hepa- 
tocolédoco; 6) nao haverd tanta aderéncia nas vizinhancas do hilo 
hepatico, no caso de uma reintervencg’o. Limitamos as indicagdes 
das colecistostomias aos casos maus porque mesmo as ruturas ¢ 
processos inflamatérios nao sao indicagio formal. Tivemos 3 
ruturas de vesicula biliar e apenas uma foi drenada. 

As coledocostomias foram também restringidas, porque: 1) 
muitas das indicagées para coledocotomias sio hoje evitadas pelas 
colangiografias peroperatérias; 2) muitas vézes sio praticadas cole- 
docorrafias, papilotomias e anastomoses biliodigestivas. 

O problema de t6da cirurgia biliar é estabelecer um diagnds- 
tico exato da natureza e séde da lesao. 

Isto feito a decisio de ser tomada segundo: a) a experiéncia 
do cirurgiéo; b) o estado geral do doente; c) a extensio, natureza 
e sede da lesio; d) recursos materiais do ambiente de que dispde 
o cirurgiao. 

O problema cirtrgico nao é tirar ou drenar a vesicula, drenar 
o hepatico ou colédoco e sim solucionar o caso da melhor forma e 
conforme os requisitos da cirurgia atual. 

A drenagem externa resolve da melhor forma? N4o, pois é 
uma operacio temporaria para contornar uma dificuldade. A 
questao também é que, ao lado dos seus beneficios, cria 4s vezes 
dificuldades graves. 

Sob outro ponto de vista, poderiamos dividir a drenagem: 1) 
Por conviccio, praticada pelos que estudam e a tém como a melhor 
solucao; 2) Por rotina, praticada porque os outros a praticam; 3) 
Por ignorancia quando feita sem conhecimento de causa ou por 
inexperiéncia do cirurgiao; 4) por diuvida, quando o cirurgido 
nao tem confianga nas suturas. 

A coledocostomia pode ser substituida, na maioria das vézes 
e com vantagem pela coledocorrafia ou pelas anastomoses bilio- 
digestivas. 

A exigéncia absoluta para a sutura do ducto biliar é que o 
transito da bile esteja compietamente livre. 

Diz Mirizzi (Acording to modern critera, the thickness of the 
wall of the duct, the dilatation of the ductal lumen, the turbid 
aspect of the bile and the presence of gravel in the choledocal bile, 
as well as other minor alterations, are factores of secondary impor- 
tance (Weglowaki) in healing of the incised common bile duct, by 
first intention”. 

Sabendo-se desde os estudos de Potter e Mann que a retirada 
da vesicula aumenta a pressio da bile, é evidente que na coledocor- 
ralia, temos que tomar medidas para que esta pressio nio seja 
ainda mais aumentada e que, pelo contrario, diminua evitando os 
espasmogénicos como solucées salinas hipertOnicas, morfina ¢ minis- 
trando antiespasmédicos — atropina, papaverina, etc. 
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Remover todos os cdlculos e corpos extranhos existentes nos 
canais biliares. Praticar a esfincterotomia do esfincter de Oddi, 
quando indicada. Fazer a sutura do canal biliar com pontos sepa- 
rados. Usamos sempre catigute n.° 0 em agulhas atraumaticas. 
Pontos separados. Epiplopastia. 

Mallet-Guy e Gangolphe em estudo de 100 operacgées sdbre o 
colédoco, do duas diretivas gerais: 1) “Assurer d’emblée le plu- 
sieurs temps. 2) Accessoirement, éviter, dans la mesure du possible, 
les drainages cholédociens externes”. 

Continuam os mesmos autores: “Le Drainage biliaire externe 
comporte, en effet, ses risques propres qui se trouve a leur degré 
maximum justement chez ces malades gravement atteints que lon 
destinerait aux opérations en deux temps”. 

Justificam a operacgio em dois tempos: No choque provavel. 
N4o tendo os exames. Nio podendo. ou sabendo fazer a colan- 
giografia e manometria. 

Indicam a coleduodenostomia: a) quando o colédoco esta 
dilatado; b) em doentes fradgeis (velho, cardiaco, tarado e nervoso). 

‘Acham melhor a drenagem nos casos benignos. 

Em 242 intervengées nas vias biliares, fizemos: em dois doentes 
de pancreatite crénica com obstrucio completa do colédoco, cole- 
cistoduodenostomia e em um outro, cisticoduodenostomia com dre- 
nagem interna, ligado a uma sonda gastrica, numa segunda inter- 
venc4o, por mau funcionamento da anastomose. O dreno foi reti- 
rado com a sonda gastrica 15 dias depois da operacio. Em um caso 
de estreitamento do colédoco, uma colecistoduodenostomia. Resse- 
camos o colédoco num caso de cancer e fizemos uma anastomose 
da vesicula com o duodeno. 

Fizemos 18 coledocostomia e apenas drenamos | colédoco com 
o tubo em T, apdés a retirada de um cdlculo, A evolug’o da doenca 
terminou bruscamente com uma sincope cardiaca. 

Praticamos 17 coledocorrafias, apés coledocotomias sendo que 
apenas o doente com anastomose cisticoduodenal teve drenagem 
interna transanastomdtica. Nio tivemos nenhuma complicacio 
decorrente da colangiografia, nem 6bito. Foram feitas 5 esfinctero- 
tomias do esfincter de Oddi acompanhadas de coledocorrafias. 

A drenagem interna pela 4mpola de Vater nao é aconselhavel, 
por favorecer a entrada da bile no canal de Wirsung, espasmos do 
esfinter de Oddi. Méirizzi. 

Nossa experiéncia, ainda que pequena, nos autoriza a continuar 
com a mesma orientacio, i. é, que o colédoco deve sempre ser sutu- 
rado, quando o transito biliar estiver desempedido. 

Lasala aconselha drenagem pelo cistico, apéds as coledocorrafias. 

No que toca a infecgfo das vias biliares, julgamos no ser obri- 
gatéria a drenagem: 1) porque no dizer de Mirizi a infeccio se 
remove com um trAnsito biliar livre; 2) a irritagao produzida pelo 
dreno também é causa de inflamagio; 3) o dreno é um corpo estra- 


— 
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nho dentro do colédoco, podendo dar espasmos do Oddi e repre- 
samento da bile infectada; 4) pode entrar infecc4o pelo dreno; 5) 
os antibidticos prescritos convenientemente debelam a per- 
mitindo um restabelecimento mais rapido. 


Nas pancreatites agudas, se o doente f6r operado, havendo lesdes 
das vias biliares, drenar de preferéncia a vesicula, para reduzir o 
ato cirurgico ao minimo. 

Nas pancreatites crénicas nossa conduta é fazer uma anastomose 
biiiodigestiva, dando um rapido restabelecimento do doente. 


Nas estenoses ou melhor atresias’ quer sejam congénitas, por 
lesdes ciruirgicas, por cicatrizagdo apés passagem de calculos ou por 
simples inflamag4o, localizadas no hepitico ou colédoco, a con- 
duta ser4: a) derivar a bile por uma anastomose biliodigestiva, 
como querem Hepp e D’Allaines; 6) ressecar a parte estreitada 
e refazer o canal por uma anastomose, c) fazer uma plastica e neste 
caso usar um tubo mais como um elemento modelador do que como 
um dreno. 

Nos casos maus com ruturas biliares, com muitas horas, obs- 
taculos intransponiveis, icterices cuja causa nao foi determinada, 
mesmo no ato cirlirgico, poder-se-4 fazer a drenagem. 

Para um tratamento de cdlculos residuais pelo método de Pri- 
bram, nao é aconselhavel, pois éste no dizer de Glenn est4 aban- 
donado pelas reagées graves imediatas ou tardias que provoca. 


Sénéque também acha inconveniente: a) pela longa duracao do 
tratamento; b) porque no serve para os cdlculos grandes; c) pelas 
inflamagées que provoca. 

Usar drenagem porque a coledocotomia provoca irritagio e 
espasmo do Oddi pelos antiespasmddicos e hidratar os doentes, 
porque sem hidratacg’o e antiespasmddicos a bile se espessa e torna 
mais dificil o transito, provocando mesmo conforme observagées de 
Eisenstein subcterice e até icterice apés uma simples colecistectomia. 


Fistulas podem aparecer apdés coledocorrafia, quando: 1) houve 
pingadas 4s cegas em conseqiiéncia de hemorragias e por isso lesdes 
e necrose do colédoco; 2) foram pingadas as bordas do colédoco no 
momento da sutura; 3) lesdes vasculares, com conseqiiente necrose 
da parede do canal; 4) Foi feita uma ma sutura; 5) foi feita dila- 
tacao mecAnica do canal; 6) o fluxo biliar nao ficou completamente 
desimpedido; 7 abertura irregular; 8) foram ministradas ao doente 
substancias espasmogénicas. 

Hicken aponta os seguintes erros na exploraca’o do canal biliar: 
a) uso de instrumentos imprdéprios; 6) pressio indevida sObre os 
instrumentos através do canal; c) manuseio indelicado dos instru- 
mentos causa abcesso retroduodenal, peritonites colémicas, estreita- 
mentos, etc. d) falta de exploragio da 4mpola de Vater; ¢) condena 
as dilatagées digitais pelas dilaceragées que produzem. 

Isto, achamos nds, depende do didmetro do canal biliar e da 
grossura do dedo do cirurgido. Com as devidas precaugdes a cole- 
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docotomia seguida de sutura nao é causa de irritacio, nem de 
espasmos nem de fistulas. Além do mais a abertura do canal biliar 
deve ser feita, na medida do possivel, nao como explorac’o, mas 
como terapéutica, lancando-se mio da colangiografia e manometria 
como meios propedéuticos. 

As anastomoses bilio digestivas, que substituem as drenagens, 
quando os obstaculos s4o irremoviveis ou como meios mais faceis 
de contorna-los, sofrem sua critica: 


1) Mirizzi admite um centro anatémico fisiolégico e neuro- 
simpatico na parede do ducto biliar ou nas suas proximi- 
dades, opinando que nio se deve romper esta integridade 
com anastomose bilio digestiva. 


Hernandez diz que nao ha nenhuma prova da existéncia dum 
sistema esfincteriano ao longo do canal hepdtico e de peristaltismo 
coledociano e ainda que se tais fung6es existem na via biliar extra- 
hepatica, elas deverao ser demonstradas por outros meios, pois as 
imagens colangiograficas obtidas com contraste iodado nio sio 
convincentes. 

Além disso acrescentamos que o referido equilibrio ja esta rom- 
pido pela lesio andtomo patoldgica e portanto o argumento nao 
procede. 


2) A infecgio ascendente tem sido salientada por muitos. 
Nenhum dos doentes em que fizemos anastomoses tém 
apresentado sintomas de infeccdo biliar. 


Ladd diz que nao é preciso prevenir uma infecc’o ascendente. 


3) Dificuldades técnicas. Sempre que é possivel, fazer anasto- 
moses com a vesicula. Se esta n’o é aproveitavel, fazer 
com o colédoco ou o cistico. Realmente as anastomoses 
podem ser dificeis, mas 86 serio feitas, na presuncio, ¢ 
claro, de que sua execucio sera mais benéfica e tolerdvel 
para o doente do que qualquer outra intervencio que se 
empreendesse. 


Sabemos que a drenagem pode trazer uma série de complica- 
¢6es, como foi exposto. Que ela pode ser substituida ou evitada 
muitas vézes, mas reconhecemos que ela é defendida, com 6timos 
resultados, por muitos cirurgides. 

Nio a condenamos formalmente, mas queremos por em. evi- 
déncia o fato de que, no momento atual, com os elementos de que 
dispomos, a drenagem das vias biliares deve ficar reduzida a um 
minimo. Pelo menos assim temos agido e nunca perdemos doente 
por que nao drenamos. 

Em 242 operados, perdemos 5, i.é, 2,065°% assim distribuidos: 
2 tlemdes gangrenosos da vesicula; | por sincope cardiaca; | por 
complicagio respiratéria; 1 por acidente anestésico no ato cirtirgico. 
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Mallet-Guy diz que a drenagem prolongada pode fazer desapa- 
recer reagdes hiperténicas do esfincter de Oddi, mas 0 mesmo autor 
acha que a vagotonia pode abolir espasmos e hipertonia, como a 
esplancnicectomia combate as hipotonias. A _ esfincterotomia do 
do esfincter de Oddi é muito preferivel, a nosso ver, do que uma 
drenagem prolongada. 

No dizer de Bove: “em eficiéncia a papilotomia é comparavel 
a drenagem da coledocostomia”. 

As dicinésias podem ser combatidas por medicagdes Acidas, 
quando sao causadas por hipoacidés duodenal. 

Os cirurgides que drenam as vias biliares sio muitos e quanto 
a questio de drenar, ha acérdo entre éles, mas a duracio da drena- 
gem segundo Mac. Gown é discutida. 

Pelos nossos estudos e mais pela experiéncia de diversos autores, 
se tivermos de drenar seguiremos a seguinte orientacio: 


1) Sempre que possivel, drenaremos pela vesicula ou pelo 
cistico. 

2) Na drenagem do hepatico ou do colédoco, usaremos o dreno 
em T com ramos bem macios e mais curto possiveis. 

3) Seu didmetro deve ser igual a 2/3 do didmetro do canal. 

4) Deve ser bem ajustado ao canal para nfo extravasar bile. 

5) Bem fixado para n4o escapulir. 

6) Drenar por uma pequena incisio suplementar, para evitar 
infeccio da ferida, deiscéncia, eventracio, demora no 
hospital etc. (Allen). 

7) Usar tubo de Mac Gowan que impede a tragio do colédoco 
e nao permite a saida do tubo. 


8) Hidratar bem o doente. 
9) Manté-lo sob boa concentracio de antibidticos, para evitar 
e combater infeccio das vias biliares. 


Quanto a duracio, Hicken diz o seguinte: “A drenagem prolon- 
gada é inutil, desnecessdria e prejudicial”. Mesmo porque, nio 
raramente o tubo deixa de funcionar ou funciona mal por entupi- 
mento (concregdes, muco, etc.). 

O mesmo autor aconselha, normalmente, a tirar o dreno 6 a 
8 dias depois da operagio. E diz que nestes Ultimos 10 anos nao 
manteve drenagem por mais de 3 semanas. Acha melhor, deante de 
uma obstrucéo, fazer uma operacio reconstrutora. 

A retirada tem de ser guiada pelos exames radiolégicos e mano- 
métricos, 

Mc Gowan e outros retiram o dreno quando pela colangio- 
grafia e manometria o canal biliar esta desimpedido e quando nio 
ha colangite. 
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Mac Gowan distingue 2 tipos de pressio: a) pressio intrabi- 
liar de repOuso que normalmente deve ser de 30 mm. de d4gua ou 
menos, pois a press4o de secrec’o de 300 mm de agua; b) 
de enchimento das vias biliares cujo limite normal ¢ de 500 mm. 
agua, sem dor. 


Quando hd colangite o paciente acusa dér com 100 mm. e 
menos de pressdo Agua. 


Duas semanas depois da operacio sao feitos estudos da pressdo e 
fistulografia. O dreno é clampado durante uma hora duas vézes ao 
dia. O periodo é gradualmente aumentado de 14 hora ao dia, até 
que o tubo seja fechado todo o tempo. 


Se os estudos mostram uma elevacgio de pressio ou um limiar 
de pressio dolorosa baixo, o dreno é aberto até normalizar a pressio. . 


Apés o fechamento do tubo durante 3 semanas, éste poderd ser 
retirado: a) se a pressio intrabiliar for 30 mm. 4gua mais ou menos; 
b) se o limiar de dér 4 presséo for de 500 mm. agua ou mais; c) se 
pelos colangiogramas, n4o haja pancreatites, cdlculos ou estenoses. 


Outros ainda fazem a prova mecolil morfina, para conheci- 
mento do refluxo pancreatico biliar e resposta do Oddi a aca’o dos 
agentes espamogénicos. 


RESUMO E CONCLUSOES 


1) 86 por excecio se fard drenagem da cavidade abdominal, i. ¢, nos casos 
de infecgio aguda, quando a remogSo do foco no foi possivel. 

2) N&o ha que temer coleperitOneo portanto justificada a drenagem 
abdominal, quando: a) retira-se a vesicula com boa técnica, sem arranca- 
mento, sem portanto haver les’o do leito hepatico vesicular; b) o transito 
biliar est4 normal, sem nenhum obstaculo (orgdnico, funcional ou corpos 
extranhos) que possa impedir o fluxo e aumentar a presso; c) ndo se minis- 
trarem aos doentes que sofreram colecistectomias ou suturas dos canais 
biliares, drogas espasmogénicas. 

5) Os cuidados e medicamentos hemostdticos evitam hemorragias e portanto, 
os tamponamentos. 

4) A cicatrizagio dos canais biliares ¢ rdpida, prova a retirada dos drenos, 
quando no ha obstaculos e portanto o fluxo biliar est4 desimpedido. 

5) O cirurgifo que tenha divida sdbre a permeabilidade do canal biliar tera 
de deixar um dreno, mas neste caso, ¢ melhor que o deixe na via biliar, 
para facilitar esclarecimentos posteriores. 

6) Fazer uma propedéutica apurada antes da operacio. 

7) Usar rotineiramente as provas semiolégicas no ato operatério (colangiografia 
manometria), 

8) Comumente praticamos a colangiografia. 

9) Feito o diagndéstico da lesio das vias biliares, procurar, sempre que possivel, 
dar uma solugio definitiva do caso. 

10) Na medida do possivel, no ato operatdrio, poupar a vesicula, até ter um 
perfeito conhecimento do estado anatomofisiopatolégico do canal _biliar. 

11) Preferimos uma boa anastomose bilio digestiva, a uma drenagem prolongada 
€ sempre que possivel aproveitar a vesicula para a anastomose. 
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12) Temos 6 anastomoses biliodigestivas, com Follow-up, sem nenhuma mani- 
festacao de ascendente. 

13) Preferimos a esfincterotomia do Oddi a qualquer drenagem. 

14) Drenar o menos possivel as vias biliares. 

15) Se drenar, dar preferéncia a drenagem pela vesicula ou cistico. 

16) Drenando o hepatico ou o colédoco, fazé-lo no menor tempo possivel. 

17) O dreno, depois de algum tempo, funciona mal ou nfo funciona. 

18) Para nds, as peores conseqiiéncias da drenagem sio: a) morbilidade prolon- 
gada com tédas as suas conseqiiéncias; b) n4o funcionamento do dreno, 
obrigando-se a novas operaqdes, para o repor; c) insuficiéncia da drenagem, 
em relacio a cura da lesio, havendo necessidade de intervenqdes iterativas, 
para se conseguirem resultados definitivos; d) dificuldades aumentadas nas 
reintervenc6es, com maior risco para o doente — muitas vézes mais espoliados 
do que na primeira intervencio. 

19) A abertura do canal nio implica necessiriamente em drenagem, Fizemos 17 

suturas do canal biliar principal, sem nenhuma complicagio, Apenas em 

um caso deixamos um dreno transcistico duodenal em uma anastomose cistico- 
duodenal. 

Entretanto, t6da vez que o cirurgido n4o dispuser de meios para o esclare- 

cimento da les4o anatomopatolégica das vias biliares, nado puder fazer a ope- 

conveniente por condicdes locais ou gerais, ou, por razes conpreen- 

siveis, n&o estiver preparado para uma solucio definitiva, aconselhamos a 

drenagem onde puder ser feita. 
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Aumenta a resisténcia contra a infeccio 


Lipoides e Coloides totais do figado e da bilis de 
touro vob forma natural em que sdo elaborados 
pela célula hepatica. 


INFECCOES CRONICAS AFECCOES PULMONARES 
CRONICAS DECADENCIA ORGANICA. 


INSUFICIENCIA HEPATICA CELULAR 


Ampélas de 2 cm3 para uso intramuscular. 
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Anastomoses bilio-digestivas 


Dr. Eurtrepes GARCIA 
Uberaba, Minas, Brasil 


As anastomoses bilio-digestivas sio operagdes de necessidade 
que criam nova comunicacao entre as vias biliares e o tubo gastro- 
intestinal. As suas indicagées, a sua confeccio e os seus resultados 
humanos experimentais estéo sujeitos 4 controversia e merecem 
ampla discussao. 

Normalmente, as vias biliares e o tubo gastro-intestinal esiio 
separados por uma formacio esfinteriana que regula e dirige o fluxo 
de parte a parte permitindo a passagem da bile, quando solicitada, e 
impedindo o refluxo do contetido duodenal para dentro das vias 
biliares. Este esfincter torna-se assim o guardiao que mantém as 
condigées de higidez de todo o sistema biliar. Quando se realiza 
uma nova comunicacio biliodigestiva, a nova béca anastomotica, 
torna-se um orificio hiante, passivo e inerte, que permite o fluxo 
biliar e o refluxo digestivo, com livre passagem para ambos os lados, 
tara inevitavel” no dizer de Mallet-Guy, que arrasta uma série de 
conseqiiéncias que fazem da operagio nada mais do que um ato 
necessario e inevitavel. E sdmente sob éste conceito de operagio 
de necessidade” que, a nosso ver, a anastomose bilio-digestiva pode 
ser admitida e justificada. 

Primitivamente reservada como operacio paliativa nas obs- 
trugdes neoplasicas da extremidade inferior do colédoco, da 
ampola de Vater e nas compressées neoplasicas da cabeca do pAn- 
creas ela foi depois, extendida aos estreitamentos inflamatdrios, 
4s lesOes traumdticas e 4s malformacées congénitas das vias biliares 
e chegou mesmo, num excesso de entusiasmo, a ser indicada mas 
perturbagées funcionais biliares. Abandonada nesta ultima 
por ser ineficiente, firmou-se 0 conceito de que a anastomose cole- 
cisto-digestiva sOmente funciona quando a via biliar principal 
estiver totalmente bloqueada, A nossa experiéncia corrobora éste 
fato. Tivemos oportunidade de reoperar um doente no qual, ha 
anos, tinha sido praticada uma colecisto-duodenostomia por estrei- 
tamento inflamatério do colédoco e verificamos que a derivacao 
nao funcionava; a béca anastomdética se encontrava totalmente 
obliterada, o que vinha confirmar a afirmagio de Judd de que a 
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bile passa pela anastomose se existir obliteragao completa 
do colédoco, 

O inconveniente de grande monta da anastomose bilio-digestiva 
é a infecc4o ascendente repetida das vias biliares que acarretam, em 
tempo mais ou menos longo, a cirrose e suas conseqiiéncias. Ainda 
sob éste aspecto, os resultados, experimentais obtidos principalmente 
no cio, onde a infecg4o ascendente é inevitavel, discordam daqueles 
observados nos casos humanos operados, onde ela se instala com 
menos freqiiéncia e mais benignidade. Diversos métodos e detalhes 
técnicos tem sido creados para afastar ou contornar éste inconve- 
niente grave, sem entretanto elimind-lo totalmente. 

A colangite ascendente decorre do refluxo do contetido do apa- 
relho digestivo nas vias biliares pela auséncia da protecio esfin- 
teriana ou da estase conseqiiente a uma estenose cicatrical da béca 
anastomotica. Este ultimo fator pode ser afastado pelo aprimora- 
mento técnico do ato cirtrgico, realizando béca anastomdtica de 
boa amplitude perfeito afrontamento de mucosa. O refluxo pode 
ser, até certo ponto, atenuado com as anastomoses chamadas val- 
vulares e com o uso de segmento digestivo excluido. Apesar de todos 
ésses recursos, a possibilidade ,de colangite ascendente, nesta opera- 
cio “contra natura”, como a chamou Bengolea, permanece constante 
e a sobrevida indeterminada. 

Anastomoses bilio-digestivas tem sido feitas aproveitando-se 
qualquer segmento das vias biliares quer seja a vesicula, 0 colédoco 
o cistico ou 0 hepatico e anastomosando-o a qualquer dos segmen- 
tos abdominais do tubo gastrointestinal, colon, jejuno, duodeno 
ou estOmago. 

O uso do colon esté fora de cogitagio por apresentar a maior 
chance de infeccio apesar das tentadoras facilidades técnicas e de 
ter sido historicamente o primeiro segmento intestinal usado para 
a primeira anastomose bilio-digestiva (Winiwater, 1880). 

O jejuno apresenta as mesmas facilidades técnicas e os mesmos 
inconvenientes sépticos do colon atenuados pelo recurso de se poder 
praticar a excluséo digestiva usando-se uma alca em V com jejuno- 
jejuno anastomose complementar e plissamento da alca aferente 
(alca em V de Krause) ou uma alca em Y (tipo Monprofit). 

O duodeno e o est6mago sio os locais apropriados que disputam 
a,preferéncia dos cirurgides. O duodeno tedricamente apresenta a 
vantagem de ser o segmento que normalmente recebe a bile do 
sistema biliar; praticamente segundo estudos realizados experi- 
mentalmente no cio e observacdes radiolégicas feitas no homem, 
parece apresentar maior refluxo além da possibilidade maior de 
fazer chegar, 4s vias biliares, o suco pancredtico, com suas possiveis 
conseqléncias. O estémago, preferido por grande numero de cirur- 
gides, mereceu de inicio justilicado receio por se temer perturbacées 
da funcio gastrica em razio da chegada permanente de bile ao 
érgio. Com efeito, Claude Bernard provou, in vitro, que a bile 
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provoca parada da digestéo pgastrica precipitando as albuminas ja 
dissolvidas. Entretanto Oddi verificou que éste fendmeno nao se 
observa no vivo e as numerosas colecisto-gastrostomias realizadas 
na América e na Russia, como tentativa de cura da ulcera gastro- 
duodenal, vieram demonstrar a inocuidade da chegada constante 
de bile ao estO6mago. Para evitar o refluxo Berard e Mallet-Guy 
fazem uma incisao vertical, paralela ao piloro, 3 a 4 cms. acima 
dele, na parede anterior do antro, afim de que sejam respeitadas as 
fibras circulares. Desta maneira, no momento da expulsio do 
bélo alimentar, a b6ca anastomotica é fechada pela propria contracio 
gastrica. Visando a mesma finalidade de evitar o refluxo, Zolinger 
descreveu a colecisto-gastrostomia valvular, implantando a vesicula 
entre a sub-mucosa e a serosa do est6mago. 

O segmento da vias biliares mais usado pelos cirurgides, é, 
quando possivel, a vesicula, nao somente em razio das suas facili- 
dades técnicas, mas também de suas vantagens fisiolégicas. Na 
opiniao de seus adeptos ela é quem mais reduz a possibilidade de 
infeccio ascendente devido ao fato da interposicfo da_ vesicula 
entre 0 tubo digestivo e as vias biliares desempenhar uma acio 
protetora e também pela interposicio de um esfinter do canal 
cistico, como detentor natural do refluxo e guardiao das vias biliares. 
Estudos radiolédgicos de Mallet-Guy mostraram que na colecisto- 
gastrostomia a passagem de ar e bario para as vias biliares existe 
apenas na metade dos casos e, nestes, nunca ultrapassaram a vesicula 
detendo-se na barreira do canal cistico limitando assim a_possibi- 
lidade da colangite ascendente que nao devera existir, desde que a 
béca anastomotica seja ampla de estreitamento. 

O uso do colédoco tem a preferéncia de muitos cirurgiées, prin- 
cipalmente alem4es. Apresenta a vantagem de ser a via mais direta, 
mas, pelo menos experimentalmente, esta mais sujeita 4 infeccio acen- 
dente. Esta é provocada experimentalmente no c4o pela simples 
seccio cirtrgica do esfinter de Oddi, sem qualquer derivacio do 
fluxo biliar. A anastomose da via biliar principal com o aparelho 
digestivo pode ser realizada, de acérdo com as circunst4ncias, em 
ldtero-lateral com o duodeno ou entéo em término-lateral com 
qualquer segmento gastro-intestinal. Esta ultima, geralmente uma 
colédoco ou hepdtico-duodeno, gastro ou jejunostomia exige anas- 
tomose virtuosamente realizada, com detalhes técnicos tais como 
afrontamento preciso de mucosa afim de se evitar o estreitamento, 
por retracio, da béca anastomdtica. Deve ter sempre, quando pos- 
sivel, a preferéncia sObre as lAtero-lateraes, em virtude destas pos- 
suirem o inconveniente de crear um fundo de saco abaixo da anas- 
tomose. A falta de esfinter nas termino-lateraes pode ser atenuada 
usando-se um processo valvular qual seja a implantacio plastica 
valvular de Walton, util principalmente nos casos de conduto curto, 
mas que exige condicées gerais e locais que a facilitem. 

A cistico-duodenostomia, implantagao do cistico no duodeno, 
foi usada por varios autores: Lehman, Bernhard e principalmente 
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Mirizzi. Os seus preconizadores proclamam as vantagens fisiold- 
gicas desta derivagéo que submete o refluxo duodenal 4 barreira das 
valvulas de Heister; outros, como Finsterer, duvidam dos resul- 
tados permanentes desta anastomose que n4o logrou ainda ganhar 
as simpatias gerais. 

Os resultados das anastomoses bilio-digestivas est4o inteiramente 
ligados 4 principal conseqiiéncia destas derivagdes que a infecc’o 
ascendente das vias biliares. Ha, neste terreno, uma acentuada 
discrepancia entre os resultados experimentaes no c4o e os resultados 
das operagdes praticadas no homem e também diverge a experiéncia 
de varios cirurgides com éste tipo de operagio. 

Nos animais de experiéncia, a colangite ascendente se instala, 
em regra, apds 30 ou 60 dias. A digestéo gadstrica n4o se altera 
continuando o meio sempre dcido; o refluxo constitue sempre 
uma verigcagao positiva 4 autépsia e 4 observac’o radioldégica; a 
vesicula sofre modificagdes para adaptar-se 4 novas funcgdes e apre- 
senta acentuada hipertrofia da mucosa e, grande desenvolvimento 
de tecido linidéide, espessamento de suas paredes e reducio de sua 
capacidade; as vias biliares se tornam, com o tempo, dilatadas, com 
paredes espessas, podendo haver pus nelas e no figado. 

No homem, para Graham, Cole, Copher e Moore a infeccdo 
ascendente é quasi inevitavel. Bernhard, em estudo completo, 
baseado em 128 observagdes, constatou a presenca de infeccdo 
hepato-biliar em 10 a 20% dos casos. Na experiéncia de Hutter 
ela poude ser evidenciada em 11%, dos operados. 

Por outro lado, Babcock e Du Bose afirmaram que nunca 
encontraram colangite em seus casos. Lowenstein e Bardeleben 
asseveram que, quando ela existe, n4o constitue perigo. Gentile 
tem igual opiniao e Finsterer, em 42 operados observados num 
periodo de 3 a 12 anos, acha o perigo de infecg’o ascendente infun- 
dado. Schmidt, em sua experiéncia, nao observou colangite e ja 
Walton, em treze casos, teve trés mortes motivadas por ela. Na 
criancga, em 27 casos citados por Gross, em anastomoses praticadas 
por malformagdes congénitas das vias biliares, 6 faleceram em conse- 
qiiéncia de evidentes e serias lesdes hepaticas. 


Ante 4 divergéncia de resultados, Sandblom argumenta que se 
alguns cirurgides encontraram manifestagdes clinicas de infec- 
cio ascendente é porque elas nao téo evidentes, mas as alte- 
ragdes andtomo-patoldgicas existem. Efetivamente, nos resultados 
experimentais a verificagio é feita na autépsia enquanto que no 
homem ela é diagnosticada pelos sintomas: febre, calafrios, icte- 
ricia, leucocitose etc. Nio é verdade que na auséncia déstes sin- 
tomas excluam a inflamacgio da drvore biliar. Walters e Snell 
afirmam categdricamente que “ a gravidade de sintomas 
sempre um indice do grau de supuragéo, e em muitos casos, extensa 
infeccio purulenta da drvore biliar pode desenvolver-se com mi- 
nimas manifestagdes sintomaticas. Isto é especialmente verdadeiro 
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para a colangite que pode desenvolver-se em associagao com cAlculos 
ou estreitamento. Foi muitas vézes observado que uma supuracio 
atual atual nas vias biliares, pode ocorrer sem febre”. 

Zaslow e Crounseller estudando e comparando os dados clinicos 
do pré-operatério e do pos-operatério e os achados de autépsia 
encontraram que a colangite em individuos que sofreram anasto- 
moses bilio-digestivas pode surgir como conseqiiéncia de estreita- 
mento da anastomose mas, também, pode aparecer sem ele em 
anastomoses amplas; verificaram ainda que pacientes antes por- 
tadores de infecc4o das vias biliares dela se curaram apdés a operacao 
derivativa. O fato das anastomoses bilio-digestivas curarem a infec- 
cao das vias biliares e também provoca-la constitue um paradoxo 
facilmente explicdvel. Um paciente portador de uma colangite 
com obstrugéo adquire, depois de certo tempo, alguma resisténcia 
4 infecgio e quando a derivagio destréi a obstrugio, a melhora 
se processa. Por outro lado, o paciente que nunca teve préviamente 
uma infecgio, ao expdr, na auséncia de prévia imunizagio, de 
maneira repentina, a sua drvore biliar 4s bactérias intestinais que 
o refluxo the fornece da enséjo a que nela se instale uma rdpida 
supuracao. 

De qualquer maneira, a possibilidade desta pesada conseqiiéncia 
restringe as indicacées destas derivagées aos casos de imperiosa neces- 
sidade como sée acontecer nas les6es traumaticas, nas obstrucdes 
inflamatérias ou neopldsicas e nas malformagdes das vias biliares 
em que a tnica solugdo vidvel é derivar a bile por outro caminho. 
A mortalidade operatéria nao é proibitiva e os pacientes vivem 
um tempo razodvel apdés a operacio. 
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Lesiones quirtirgicas de las vias biliares 


(Técnica personal para la reconstruccion del hepatocolédoco) 


Dr. J. LASALA 
Buenos Aires, Argentina 


Es penoso comprobar, por la compulsa de datos que las lesiones 
quirurgicas de las vias biliares — secuela la mas grave de esa Ciru- 
gia — constituyen hecho de observacion relativamente frecuente, 
como lo testiguam las grandes estadisticas de las Clinicas Lahey y 
Mayo, y, ya en nuestro pais, el considerable numero de casos pre- 
sentados en el 21.° Congreso Argentino de Cirugia que abordé este 
tema. La explicacién ha de buscarse no sélo en la mayor difusién 
que esta Cirugia ha tomado ultimamente, sino también — y sobre 
todo — porque su practica, ha entrado, desde hace algin par de 
lustros, en la érbita de las intervenciones corrientes, sin que muchas 
veces el operador tenga suficiente capacitacién para resolver los 
dificiles problemas que las anomalias anatémicas asi como altera- 
ciones patoldgicas del caso pueden plantearle. 

Cierto es que tampoco el cirujano avezado escapa a la 
posibilidad de inferir una lesién de esta naturaleza, pero fuerza 
admitir que ello ocurre como excepcién, con el atenuante — ademas 
— gue, como médico mas experimentado, se apercibird de inme- 
diato del accidente y efectuara, como es lo correcto, la reconstruc- 
cién prolija del canal lesionado en el mismo acto operatério; de esta 
manera considerablemente las consecuencias de gravedad extrema 
que el hecho podria acarrear, porque es precisamente cuando pasan 
desapercebidas y se hacen antiguas, que estas lesiones plantean los 
problemas de mas dificil solucién quirtirgica, por la frecuencia de 
recidivas estenosantes que obligan a nuevas intervenciones — cada 
vez mds azarosas y complicadas — y que la cirrosis biliar irreduc- 
tible — producto del sufrimiento hepatocelular que promueve la 
obstruccién biliar mds o menos prolongada — concurre a agravar. 


Naturalmente que la gravedad de la operacién, asi como sus 
resultados, no son indiferentes al tipo de agresién cometido. En tal 
sentido cabe ya destacarse que el prondstico ser4 muy diferente 
seguin haya sido total o parcial la lesién del hepatocolédoco, segun la 
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altura a que ella fué inferida y segin el tiempo transcurrido hasta 
su reoperacion. Es facil comprender que los mejores resultados se 
obtengan cuando la seccién de la via principal es sédlo parcial, pues 
entonces la reconstruccién del hepatocolédoco sobre tubo en “T” es 
relativamente sensilla y sin tensién alguna que ameace su continen- 
cia. Incluso con lesiédn total pero quedando un mufién hiliar de 
canal hepatico sano, generalmente dilatado por encima del sitio 
vulnerado, pueden esperarse buenos resultados siempre que se 
avenga adecuadamente para una buena reconstruccién con el colé- 
doco distal, jamd4s interesando en su porcién retroduodenopancre- 
atica donde el cirujano debe saber investigarlo, o en su defecto, para 
una correcta anastomosis hepatico-duodenal. Pero si la lesién o 
la fibrosis que estrafia la antiguidad de la misma remonta hasta 
el propio hilio del higado, sin que sea posible aprovechar ningun 
segmento del canal hepdtico para una correcta anastomosis — como 
nos ha tocado actuar en varios casos para cuya solucién tuvo que 
investigarse, en realidad, canal ya intrahepdtico ~, problema se 
presenta muy dificil y muy inseguros sus resultados, entre los que 
se cuenta el mayor numero de recidivas de la estenosis. 
Consideramos tan serio ¢l porvenir alejado de estas lesiones 
tratadas tardiamente, que para nosotros, el cirujano que en el 
transcurso de la Cirugia biliar secciona el hepatocolédoco y no lo 


apercibe para repararlo prolijamente de inmediato, le injerta al pa- 
ciente una enfermedad de curso maligno, Como en las enfermidades 
malignas, el porvenir es inseguro: la nueva intervencién podra 
curarlo definitivamente a no, La evolucién hacia a cirrosis biliar 
© xantomatosa en algunos casos y el gran namero de reoperaciones 
en otros, para lograr una mejoria que no se puede garantizar sea 
definitiva, abonan claramente este concepto. 


Las causas por las que estas lesiones Hegan a ocurrir son, con- 
forme a la opinién de la mayoria de los cirujanos con experiencia 
en este sentido, las siguientes: 


1) Pinzamiento accidental del hepatocolédoco — generalmente 

- del hepdtico comin — y ligadura consecutiva, al intentar 

cohibir a ciegas una hemorragia por lesién de la arteria 
cistica 0 de los vasos del hilio. 


2)Angulacion del canal principal por traccién desde el cistico, 
sobre todo en los casos con poca lesién inflamatdéria, que 
hace mas facil la exteriorizacién de las vias biliares. 
Este canal, asi angulado y afinado, es tomado por con- 
ducto cistico al que en realidad continia, emplazdndose 
sobre el la ligadura. 
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3) Cuando la anatomia patoldgica altera las relaciones nor- 
males, puede ocurrir que el cuello vesicular adhiera inti- 
mamente al hepatocolédoco: la traccién a ese nivel, en 
el curso de la colecistectomia retrégrada, simula que el 
canal principal es parte del colecisto y se lo liga como 
cistico. Igualmente siguiendo la técnica anterdgrada, 
frente a esta patologia puede continuarse la diseccién en 
la creencia que el hepatocolédoco forma parte del cole- 
cisto, siendo entonces el canal seccionado, 


4) Si la anatomia patoldégica ha fundido el coleciste y estamos 
frente a una vesicula escleroatrélica, es comin que el 
cuello vesicular — 0 el cistico corto y ancho — desemboque 
a pleno canal en un colédoco dilatado y engrosado; en 
estos casos cuando se trabaja apresurado y sin gran expe- 
riencia, el cirujano toma por parte integrante del colecisto 
al canal principal y lo liga o secciona. 


El diagndstico de la lesién quirtirgica es en general facil y claro, 
no obstante lo cual el cirujano que no lo apercibié en el acto 
operatorio, busca causas irreales para explicar los sintomas del 
enfermo, alejandose de la verdadera etiologia en actitud dilatoria de 
efectos realmente perniciosos. Cuando se ha seccionado la via 
biliar principal sin colocar ligadura, pero dejando un drenaje de 
providencial utilidad, el sintoma precoz y dominante es la intensa 
bilirragia que obliga a cambiar el apdsito varias veces por dia. Esta 
bilirragia puede cesar espontaneamente al cabo de un tiempo mas 
o menos prolongado, (cuando el proceso fibroplastico concluye por 
cerrar la fistula), pero a costa de la aparicién de un sindrome cole- 
dociano parcial o total segin haya sido parcial o total la seccién del 
hepatocolédoco. No es infrecuente que después de cerrada la fis- 
tula, vuelva a abrirse nuevamente reapareciendo la bilirragia: el 
sindrome coledociano podra entonces variar de intensidad pero 
nunca desaparecer del todo, pues la derivacién biliar no Hega jamas 
a ser total. 

Cuando la agresién quirirgica comporta una ligadura en el 
hepatocolédoco, falta naturalmente la bilirragia inmediata, que se 
ve aqui reemplazada por la instalacién precoz y progresiva de un 
sindrome coledociano aparente ya desde las 24 horas de la opera- 
cién. Pero la bilirragia puede entonces aparecer mas tarde, al cabo 
de varios dias, por necrosis de los tejidos comprendidos en la liga- 
dura y subsidiaria fistulizacién por el drenaje; y como en el caso 
anterior, terminar también espontaneamente al cumplirse la fibrosis 
consecutiva, con agravacion paralela dei sindrome coledociano. Aun 
cuando la ligadura no causara obstruccién completa, la ictericia, 
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altura a que ella fué inferida y segin el tiempo transcurrido hasta 
su reoperaciOn. Es facil comprender que los mejores resultados se 
obtengan cuando la seccién de la via principal es sélo parcial, pues 
entonces la reconstruccién del hepatocolédoco sobre tubo en “T” es 
relativamente sensilla y sin tensién alguna que ameace su continen- 
cia. Incluso con lesiédn total pero quedando un mufién hiliar de 
canal hepdtico sano, generalmente dilatado por encima del sitio 
vulnerado, pueden esperarse buenos resultados siempre que se 
avenga adecuadamente para una buena reconstruccién con el colé- 
doco distal, jamds interesando en su porcién retroduodenopancre- 
atica donde el cirujano debe saber investigarlo, o en su defecto, para 
una correcta anastomosis hepatico-duodenal. Pero si la lesién o 
la fibrosis que estrafia la antiguidad de la misma remonta hasta 
el propio hilio del higado, sin que sea posible aprovechar ningun 
segmento del canal hepdtico para una correcta anastomosis — como 
nos ha tocado actuar en varios casos para cuya solucién tuvo que 
investigarse, en realidad, canal ya intrahepatico —, problema se 
presenta muy dificil y muy inseguros sus resultados, entre los que 
se cuenta el mayor nimero de recidivas de la estenosis. 

Consideramos tan serio él porvenir alejado de estas lesiones 
tratadas tardiamente, que para nosotros, el cirujano que en el 
transcurso de la Cirugia biliar secciona el hepatocolédoco y no lo 
apercibe para repararlo prolijamente de inmediato, le injerta al pa- 
ciente una enfermedad de curso maligno. Como en las enfermidades 
malignas, el porvenir es inseguro: la nueva intervencién podra 
curarlo definitivamente a no. La evolucién hacia a cirrosis biliar 
oO xantomatosa en algunos casos y el gran ndmero de reoperaciones 
en otros, para lograr una mejoria que no se puede garantizar sea 
definitiva, abonan claramente este concepto. 


Las causas por las que estas lesiones Megan a ocurrir son, con- 
forme a la opinién de la mayoria de los Clenyenes con experiencia 
en este sentido, las siguientes: 


1) Pinzamiento accidental del hepatocolédoco — generalmente 
- del hepdtico comin — y ligadura consecutiva, al intentar _ 
cohibir a ciegas una hemorragia por lesién de la arteria | 
cistica o de los vasos del hilio, 


2)Angulacién del canal principal por traccién desde el cistico, 
sobre todo en los casos con poca lesién inflamatoéria, que 
hace mas facil la exteriorizacién de las vias biliares. 
Este canal, asi angulado y afinado, es tomado por con- 
ducto cistico al que en realidad contintia, emplazdndose 
sobre el la ligadura. 
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3) Cuando la anatomia patoldgica altera las relaciones nor- 
males, puede ocurrir que el cuello vesicular adhiera inti- 
mamente al hepatocolédoco: la traccién a ese nivel, en 
el curso de la colecistectomia retrégrada, simula que el 
canal principal es parte del colecisto y se lo liga como 
cistico. Igualmente siguiendo la técnica anterdgrada, 
frente a esta patologia puede continuarse la diseccién en 
la creencia que el hepatocolédoco forma parte del cole- 
cisto, siendo entonces el canal seccionado. 


4) Si la anatomia patoldégica ha fundido el colecisto y estamos 
frente a una vesicula escleroatroflica, es comin que el 
cuello vesicular — © el cistico corto y ancho — desemboque 
a pleno canal en un colédoco dilatado y engrosado; en 
estos casos cuando se trabaja apresurado y sin gran expe- 
riencia, el cirujano toma por parte integrante del colecisto 
al canal principal y lo liga o secciona. 


El diagndstico de l\a lesién quirtirgica es en general facil y claro, 
no obstante lo cual el cirujano que no lo apercibié en el acto 
operatério, busca causas irreales para explicar los sintomas del 
enfermo, alejandose de la verdadera etiologia en actitud dilatoria de 
efectos realmente perniciosos. Cuando se had seccionado la via 
biliar principal sin colocar ligadura, pero dejando un drenaje de 
providencial utilidad, el sintoma precoz y dominante es la intensa 
bilirragia que obliga a cambiar el apésito varias veces por dia. Esta 
bilirragia puede cesar espontaneamente al cabo de un tiempo mds 
o menos prolongado, (cuando el proceso fibroplastico concluye por 
cerrar la fistula), pero a costa de la aparicién de un sindrome cole- 
dociano parcial o total segin haya sido parcial o total la seccién del 
hepatocolédoco. No es infrecuente que después de cerrada la fis- 
tula, vuelva a abrirse nuevamente reapareciendo la bilirragia: el 
sindrome coledociano podra entonces variar de intensidad pero 
nunca desaparecer del todo, pues la derivacién biliar no llega jamas 
a ser total. 

Cuando la agresién quirdirgica comporta una ligadura en el 
hepatocolédoco, falta naturalmente la bilirragia inmediata, que se 
ve aqui reemplazada por la instalacién precoz y progresiva de un 
sindrome coledociano aparente ya desde las 24 horas de la opera- 
cién. Pero la bilirragia puede entonces aparecer mas tarde, al cabo 
de varios dias, por necrosis de los tejidos comprendidos en la liga- 
dura y subsidiaria fistulizacién por el drenaje; y como en el caso 
anterior, terminar también espontaneamente al cumplirse la fibrosis 
consecutiva, con agravacion paralela del sindrome coledociano. Aun 
cuando la ligadura no causara obstruccién completa, la ictericia, 
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parcial al principio, puede hacerse después total por la colangitis 
que se agrega a la estenosis. 

Establecido el diagndéstico de lesién quirtrgica del hepatoco- 
lédoco, la reoperacién no debe diferirse mds tiempo que el nece- 
sario para la preparacién correcta del enfermo. Es concepto funda- 
mental la necesidad de practicarla lo mas precozmente posible, evi- 
tando toda dilacién que no hard sino limitar las posibilidades de 
curacién del enfermo, y deponer todo propio el cirujano que infirié 
la lesién si no esta en condiciones de encarar esa cirugia — muy 
dificil por lo general de Ilevarla a buen término —, enviando al 
paciente a un centro quirtrgico capacitado para ello. Aun no se ha 
insistido suficientemente respecto al beneficio que esta conducta 
representa para el enfermo, pues cuanto mds traumas se le efectie en 
una reoperacién inconducente, tanto mas grave su porvenir 
alejado, aunque llegue después a manos experimentadas. 

Conforme a nuestra experiéncia, la intervencién es mas dificil 
y azarosa en los casos que presentan fistula biliar antigua, pues es en 
extremo complicada la diseccién de los érganos que concurren a 
bloquearla. En los enfermos que llegan con sindrome coledociano 
pero sin fistula, la ausencia de infeccién externa hace en cambio 
mas facil la separacién de los érganos — epiplén, colon, duodeno, 
antro pildérico y falciforme — que generalmente se aglutinan y obs- 
truyen el espacio subhepatico. 

En principio, el tiempo primordial es la diseccién del pediculo 
hepatico, bajando los érganos que le adhieren y bloquean, para 
investigar el canal biliar por encima de la lesién. Esta investigacién 
es mas facil en los no fistulizados que, como es légico, presentam 
el mufion hepatico francamente dilatado como consecuencia de la 
hipertensién biliar sostenida. Sin embargo, canal dilatado puede 
igualmente encontrarse en fistulizados de cierta data cuya fistula, 
por lo mismo fibrosa y parcialmente estenosada,.no alcanza a deri- 
var toda la bilis. El canal es por el contrario fino y dificil de inves- 
tigar en los casos con colerragia total o casi total, aunque en ellos 
sirve de guia la propia fistula que, seguida hasta su fuente, nos 
coloca frente al conducto biliar pretendido. 

Las verdaderas dificultades surgen cuando no existe cabo pro- 
ximal de investigar. Sea porque fué destruido al ras del hilio o 
porque la infeccién y la fibrosis que ternfina por estenosarlo 
remonta hasta el higado mismo, estos casos, por desgracia bastante 
frecuentes, cuentan sdélo ‘con la posibilidad de descubrir el canal ‘ 
biliar por punciones exploradoras dirigidas al sitio del hilio hepatico 
donde, por diseccién prolija, pudo haberse previamente estabelecido 
su probable existéncia. Asi hemos procedido en varias ocasiones, 
visualizando luego el canal con el auxilio de la colangiografia ope- 
ratoria, por debajo de la espesada cdpsula de Glisson, mientras que 
en otro caso procedimiento de igual modo, no hemos logrado des- 
cubir canal principal, tal habia sido la destruccién del hepatocolé- 
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doco: no quedé en él otra alternativa que efectuar, mds tarde, la 
operacén de Longmire. 

‘ El cabo inferior o distal, retraido e invadido por el tejido 
fibroso que lo engloba en verdadero callo, es por lo mismo dificil de 
encontrar, a la par que su diseccién cruenta entrafia el peligro de 
herir la vena porta, envuelta muchas veces en el proceso de fibrosis. 
Es por esto que el cirujano debe insistir en busqueda del cabo infe- 
rior a nivel del segmento supraduodenal del hepatocolédoco. En 
rigor de verdad, el problema fundamental reside casi exclusivamente 
en el cabo proximal que, eso si, ha de ofrecerse en extensidn sufi- 
ciente y buen calibre — como es lo habitual, ya que la obstruccién 
lo dilata — para efectuar una correta anastomosis. Esta no tiene 
por qué ser necesariamente con el cabo coledociano inferior, pues 
aun la anastomosis hepatico-duodenal o hepatico- yeyunal concede 
garantias para esperar resultados bastante buenos. Tan ciertos es 
esto que uno de los mejores casos de nuestra casuistica, que lleva 
mds de 9 afios de operado, es precisamente una enferma a la que le 
efectuamos una anastomosis hepdtico-duodenal. Sin embargo, y 
desde que Lahey recomendara en 1948 la reconstruccién con: el 

colédoco duodenopancredtico — jamds interesado por la agresién 
quirirgica —, hemos tratado de anastomosar el hepatico con el 
colédoco retroduodenal que restabelece la anatomia y fisiologia de 
la via biliar principal. 

El problema de la perdida de sustancia del hepatocolédoco, es 
decir, de la pérdida del segmento supraduodenal, es muy secundario, 
No merece la pena desvelarse por los injertos — que experimental- 
mente han fracasado — cuando se cuenta con un cabo proximal del 
hepatico extrahiliar suficiente para una buena anastomosis, pues 
el colédoco retroduodenal se lo puede ascender facilmente hasta el 
hilio y anastomosarlo sin tensién, si se practica una amplia movili- 
zacion duodenopancreatica. Lo que adquire entonces importancia 
es aprender a investigar el colédoco en su porcién retroduodeno- oa 
pancreatica, porque, falto de funcién y sin bilis en su interior, per- 
manece aplastado y de poco calibre, ofreciéndose mal para ser reco- 
nocido con facilidad. 

El método de reconstruccién hepatico-coledociana es sin duda 
técnicamente mas dificil, pero también mas preferible — si el caso mee 
lo permite — a las anastomosis hepdtico-digestivas. En éstas, si 
bien cuando se hacen amplias no es de temer la infeccién ascendente, a 

, no queda restablecida la normalidad anatomofuncional que se 

consigue con el método reconstructivo. Es por esto que desde 1949 
hacemos preferentemente la reconstruccién con el colédoco retro- = 
duodenopancreatico, cuando existe suficiente canal hepatico pro- 
ximal apropriado para correcta anastomosis investigando el cabo 
distal en su porcién pancreatica con técnica personal inspirada en la 
que describié nuestro maestro Ricardo Finochietto para la extrac- 
cién del cdlculo supraampular, que permite descubrir el colédoco 
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Fig. 1 


pancredtico sin seccionar la glandula. Basado en un centenar de 
disecciones, Ricardo Finochetto demostré que sélo en la propor- 


cién del 5%, se halla el colédoco totalmente sumergido en tejido 


pancreatico, mientras que en el resto transcurre en una depresion 
de la pared posterior del pancreas (11%) o en una suerte de con- 
ducto (84%), facil de transformar en simple surco con sdélo ligar 
y seccionar algunos vasos pancreatico-duodenales que lo cruzan en 
puente (fig. I, 2, 3). 
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NUESTRA TECNICA 


es la seguiente: 
1.° Tiempo. Diseccién y preparacién del cabo proximal del 
hepatico util para la anastomosis. 


2.° Tiempo. Amplia movilizacién duodenopancreatica e inves- 
tigacién del colédoco retropancreatico. Esta investigacién, que es ; 
dificil y requiere ser muy minuciosa, comporta la ligadura y seccién 
de los vasos pancreatico-duodenales que en puente pasan del pan- 
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Fig. 6 


creas al duodeno (fig. 1), para poder luego separar las laminas de 
tejido pancredtico que cubren el canal biliar como verdadero pos- 
tigo (fig. 2, 3). Generalmente hay que hacer ligaduras de vasos en 
dos distintos planos antes de alcanzarlo y descubrirlo prolijamente 
en su porcién supraampular, sitio en. que se practica una pequefia 
coledocotomia entre dos puntos directores (fig. 4). 


5.° Tiempo, Cateterismo retrégado del colédoco inferior con 
punta del beniqué que sirve de guia para evitar lesién vascular, se 
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un beniqué N.° 30, que naturalmente se detiene cuando llega al 
fondo de saco fibrético que remata el extremo seccionado del cabo 
coledociano distal, al que pone asi de relieve (fig. 5) (*). Sobre la 
diseca este extremo del colédoco liberandolo del tejido fibroso que 
lo rodea en una extensién suficiente, hasta encontrar tejido normal 
apto para la sutura, donde finalmente se lo amputa (fig. 6). 


4.° Tiempo. Simulacro de acercamiento de los dos cabos pro- 
ximal y distal posible después de la movilizacién duodenopancre- 
atica, con el objecto de comprobar si pueden ser suturados sin ten- 
sién. Establecido este principio que es fundamental, se colocan los 
puntos de sutura posteriores (3 6 4 puntos préximos con aguja 
delicada atraumdtica redonda y seda 0000 6 algodén N.° 100) que 
se dejan diferidos (fig. 7). 


Fig. 7 


5.° Tiempo. Colocacién de un tubo de goma — vitilio y 
politeno también hemos usado — de calibre apropiado (no menor 
de 5 mms.) con fines protésicos. Un extremo del tubo se hace pene- 
trar en varios centimetros dentro del cabo proximal y el otro, 
introducido en el cabo distal, se le dard suficiente longitud como 
para rebasar el sitio de la coledoctomia suprampular que fuera 
practicada para el cateterismo retrégado, En tres casos hemos 
incluso franqueado la papila, lo cual creemos conveniente para 


(*) Para la bisqueada del cabo distal del hepatocolédoco, aconsejé ditimamente 

el cateterismo retrégrado transduodenal, «a través de la papila. Aunque 

reconoce el mismo fundamento que la técnica que efectuamos desde 10949, nos 

parece que la investigacién de la papila normal por el duodeno, con exclusién 

funcional del colédoco y sin pasaje por lo tanto de bilis que pueda denotarla, es 
sumamente dificil, la mds inconceniente que significa la apertura del duodeno. 
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Fig. 9 


facilitar el transito biliar inmediato. Con el objeto de asegurar la 
permanencia del tubo en su sitio durante el mayor tiempo posible 
se lo fijar4 luego con uno de los puntos de sutura anterior (fig. 8). 

Mas apropiado atin, para mantener el control del tubo y su 
permeabilidad por el lavaje, es el tubo en “T” de Kehr, aunque 
s¢lo preferible al tubo perdido cuando existe canal suficiente para 
extraerlo por contraabertura, mas nunca por la misma linea de 
sutura. 
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6.° Tiempo. Colocado el tubo, se anudan los puntos diferidos 
posteriores y se termina la sutura de los cabos con toda prolijidad 
(fig. 9). Por ultimo se fija el duodeno a los tejidos espesados 
vecinos, capsula de Glisson y lecho vesicular, para evitar que por 
su peso descienda y ejerza traccién sobre la sutura efectuada. 


7.° Tiempo. Sutura de la coledocotomia supraampular con 
puntos delicados y avenamiento de la fosa prerrenal (fig. 10). 


NUESTRA EXPERIENCIA 


Comprende la observacién y tratamiento de 32 casos, con 46 
operaciones efectuadas, pues en 11 de ellos tuvimos que reoperar, por 
recidivar una vez en 8 y dos veces en los otros 3. Ademas, 14 de 
los casos que hemos tratado habian sufrido ya 18 reoperaciones 
antes de llegar a nosotros (10 con una reoperacién y 4 con dos 


Fig. 10 


reoperaciones), vale decir, que si agregamos a las 46 operaciones que 
nosotros efectuamos las 18 operaciones sufridas antes, el total que 
arroja es de 64 intervenciones para 32 casos de lesién quirtrgica 
de vias biliares, con el agravante que algunos de los que nos han 
llegado ya reoperados resultaron en general los de peor prondstico. 
Por ejemplo, el caso N.° 11, al cual le habian efectuado 2 reope- 
raciones y que nosotros en 1848 le practicamos una reoperacién 
en dos tiempos y en 1953 una nueva reintervencién, had quedado 
con subictericia crénica que sin duda lo llevard a la cirrosis biliar; 
y el caso N.° 23 que habia sufrido 2 operaciones y que nosotros sélo 
conseguimos explorar, porque estaba en franca cirrosis que lo llevé 
a la muerte. 
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Nuestras operaciones primitivas fueron: 


Reconstrucién del hepatocolédoco ............ 12 casos 
Anastomosis por hep4tico-duodenostomia .... 9 ” 
Anastomosis por hepatico-yeyunostomia ...... 
Anastomosis por colecisto-duodenostomia .... 1 


Hepaticostomia (1.° tiempo) y fistula yeyunos- 

Hepatocostomia solamente 
Dilatacién de estenosis, extraccién de tubo per- 

dido, papilotomia y colocacién de tubo de 


Mortalidad operatétia: 4 — (12,5%;: 


| caso de reconstrucién en paciente de dos afios de ictericia faleccié por insu- 
ficiencia hepatica a los 14 dias, 


1 caso de anastomosis hepatico-yeyunal, que habia sufrido ya una reinterven- 
cién, de shock. 


2 casos a los cuales sélo se les exploré porque la cirrosis biliar con hiper-— 
tensién portal impidié toda operacién efectica. 


En 11 casos de los 32 que tuvimos que reoperar por recidiva aparente o 
real, se efectuaron las siguientes reoperaciones: 


Caso N.° 3. — Se habia efectuado una hepdtico-duodenostomia sobre tubo 
de vitalio porque el cabo proximal del hepatico muy esclerosado no permitié 
una sutura correcta con el duodeno, Mientras el tubo permanecié, la enferma 
evolucioné bien, pero al afio aquél.se eliminéd y poco a poco se produjo la 
estenosis de la fistula hepatico-duodenal con aparicién de ictericia y fiebre. 
Se efectué una operacién de exclusién piloroduodenal. La enferma fallecié 
a los 2 afios. 


Caso N.° 4. — Enferma a la que le hemos efectuado una reconstruccién 
del hepatocolédoco sobre tubo de Kenr con postoperatorio inmediato y alejado 
excelente. Pero a los 3 afios y medio presenté un cuadro de subictericia crénica 
que se fué acentuando paulatinamente, La enferma vivia en una ciudad del Inte- 
rior, y recién reingressé a los 5 afios, en pleno sindrome coledociano, con cirrosis 
biliary y ascitis, La reoperamos y le efectuamos sélo una hepaticostomia, falle- 
ciendo en el postoperatorio inmediato. 


Caso N.° 6. — Enferma a la que le efectuamos reconstruccién del hepato- 
colédoco sobre tubo de vitalio: resultado excelente. A los 2 afios aparece seudor- 
recidiva. por obstruccién del tubo, Se extrajo'la prétesis de vitalio que estaba 
totalmente obstruido y se dejé un tubo de Kener: curacién completa que lleva 
7 aftos. 


Caso N. 11. — Enferma ‘que habia suftido antes de lHlegar a nosotros dos 
reintervenciones por seccién completa del hepatico. Recidiva. Ingresa con 
sindrome coledociano completo y febril de, 40° C. Efectuamos en el primer 
tiempo sélo una hepdticostomia del canal intrahepdtico, pues no habja el menor 
resto de canal extrahepatico, y en el segundo tiempo una fistula yeyunostomia. 
Curacién durante 4 afios, con pequefias alternativas de ictericia. En enero de 
1953 aparece nuevo cuadro de ictericia obstructiva, por lo que reoperamos: no 
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se encontré el menor resto de canal ni de fistula permeable, por lo que efectuamos 
una hepatostomia interna (hepato-yeyunostomia: anastomosis del higado con 
yeyuno), Ha mejorado, perd queda ‘un cuadro de ‘subictericia crénica. 


Caso N.° 138. — En la primera operacién le efectuamos una hepitico- 
yeyunostomia sébre sonda Pezzer que ja mejoré hasta que se eliminéd el tubo 
a los 9 meses. Luego subictericia crénica. por lo que reoperamos: se Je efectia 
una reconstruccién de} mufdén, proximal del hepdtico con el colédoco retroduo- 
denal sobre tubo perdido con la técnica personal, que la mejoré pero quedando 
siempre con subictericia crénica. En una segunda reintervencién efectuada 
a los 2 afios se conseguié hacer sélo una, hepaticostomia, pero la enferma fallecié 
en el postoperatorio inmediato. 


Caso N.° 14. — En la primera operacién se le efectuéd una hepatico-yeyunos- 
tomia a lo Roux sobre tubo de goma perdido. Bien | afio; recidiva. Segunda 
reoperacioén: reconstruccién con el colédoco pancreatico con la técnica personal. 
Bien 2 afios; nueva estenosis y se reinterviene practicando nuevamente esta 
operacién, con colocacién de un tubo transpapilar. La enferma siegue bien, 
aunque con subictericia crética. 


Caso N.° 16. — Reconstruccién del hepatocolédoco con la técnica personal 
sobre tubo de vitalio. Al afio seudorrecidiva por obstruccién del tubo. Extrac- 
cién del mismo y colocacién de tubo'de Kenr. Lieva tres afios de curacién. 


Caso N.° 18. — Reconstruccién del hépatocolédoco con la técnica per- 
sonal sobre tubo de goma transpapilar (la enferma habia sufrido ya dos reo- 
peraciones antes). Al afio seudorrecidiva por obstruccién del tubo que no se 
habia eliminado. Se extrae el tubo por pequefia duodenotomia., Lieva tres 
afios de curacién. 


Caso N.° 19, — Reconstruccién del colédoco sbbre tubo de Kener. Reci- 
diva a los 2 afios. La reoperamos y se le efectta nueva reconstruccién con la 
técnica personal sobre tubo perdido wanspapilar. Al afio siegue curada. 


Caso N.° 24. — Reconstruccién del colédoco sobre tubo de Kener; recidiva 
al afio. Reoperacién: se le efectha nueva reconstruccién con técnica personal 
sobre tubo perdido transpapilar. Curacién que se mantiene al afio. 


Caso N.° 27, — Hepatico-duodenostomia a lo Vortker. Recidiva a los 8 
meses. Reoperacién: cirrosis biliar; no se pudo encontrar el mas minimo resto 
de canal, ni por punciones del hilio, por que dos meses después le practicamos 
la colangio-yeyunostomia intrahepdtica con hepatectomia parcial del lébulo 
izquierdo, segin técnica de Longmire. Resultado regular. 


Resumiendo entonces, en 11 de los 32 casos, al primer intento 
quirurgico siguieron las siguientes reoperaciones: 


Extraccién de tubo de vitalio obstruido .... 2 casos 
Extraccién de tubo de’ goma 
Hepatostomia interna ................ 
Hepatostomia interna (op. Longmire) ...... | ” 
Reconstruccién del hepatocolécodo co técnica 
Exploracién ........... i 
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NUESTRA CASUISTICA 


segin el tipo de intervencién. 


Reconstruccién del hepatocolédoco: 12 casos, a los cuales se 
les practicaron 17 operaciones (5 casos reoperados): 


sobre tubo de goma perdido ...........-.4660005. 7 


Mortalidade operatoria: 1 caso (5,8%) 

Mortalidad alejada: 2 casos, a los 3 y 5 afios (11,6%) 

Viven 9: 1 de 7 afios, 3 de % afios, 3 de 2 afios, 1 de 18 meses y 
otro de 8 meses. A 3 casos se les extrajo el tubo obstruido (2 
de vitalio y 1 de goma). 


Anastomosis biliodigestivas: 15 casos. 
Hepatico-duodenostomia: 9 casos. 


sutura directa termino-terminal ..............+- 2 
sutura sobre tubo vitalio 2 
sutura sobre tubo goma perdido .............. 3 
sutura sobre tubo goma a lo VORLKrR ...... 2 

Hepatico-yeyunostomia con asa excluida, a lo Roux: 4 casos. 
sutura sobre tubo vitalio 
sutura sobre tubo goma 


Colecisto-duodenostomia: caso. 
¥ (ligadura del colédoco y estenosis en el transcurso 
de gastrectomia). 


Hepatocostomia (1.° tempo) y yeyunostomia con 
asa excluida a lo R*Z : caso. 


Mortalidad operatoria: 1 caso. 
s Mortalidad alejada: 3 casos, a los 2, 3 y 3 afios. 
c De los 11 restantes 2 casos se ignora evolucién alejada después del 


afio; 3 han sufrido reoperaciones y siguen regular; 6 viven 
bien: 1 caso curado de 9 afios, otro de 5 afios, otro de 3 


afios, otro de 2 afios y 2 de | afio. 


Misceldneas: 5 casos. 


hepaticostomia sola 1 

dilatacién de estenosis, extraccién de tubo perdido 
dejado en operacién anterior, papilotomia y tubo 


Mortalidad operatoria: 2 
* Viven: 2 
Se ignora: | 
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SINTESIS DE NUESTRA EXPERIENCIA 


32 casos observados a los cuales practicamos 46 operaciones. 

Mortalidad operatoria: 4 (12,5%) 

Mortalidad alejada: 5 — de 2 a 5 afios — (15,6% 

Se ignora evolucién alejada: 3 

Viven: 20 

Curados: 8 — de 9, 7, 5, 314, 3, 3, 21%, y 2 afios. 

Mejorados: 7, pero llevan menos de 2 afios para asegurar pronds- 
tico y 5 han sufrido reoperaciones cuyo porvenir es atin incierto. 


Sdlo el 50%, de los casos de nuestra experiencia tienen proba- 
bilidades de curacién completa. La mortalidad operatoria y ale- 
jada muy considerable (28%, que asciende a 37%, si se agregan los 
3 casos cuya evolucién alejada se ignora y que por lo tanto han de 
considerarse como de resultados mds bien malos) indica que las 
lesiones quirdrgicas que nos han Ilegado de evoluccién tardia y 
muchos ya operados y recidivados, constituyen secuelas gravissimas 
de la cirugia biliar que a toda costa es necesario evitar. Lo prin- 
cipal es la profilaxia de estas graves lesiones para lo cual deben ser 
de rigor las precauciones técnicas mas estrictas: amplia incisién, 
buena anestesia, correcta exposicién de los elementos a disecar, 
diseccién prolija, lenta de detalle, vivendo nitidamente antes de 
seccionar o ligar, sin apresuramiento por marcar tiempo en esta 
cirugia tan Ilena de sorpresas, y pensando constantemente en el dafio 
quiza irreparable que se puede hacer al paciente. Si se lesiona a 
pesar de todo la via biliar principal, lo mejor es la reparacién cui- 
dadosa inmediata sobre tubo de Kehr que debe salir no por la linea 
de sutura sino por una contraabertura praticada encima o debajo 
de la misma, tubo que debe mantenerse muchos meses con lavados 
diarios. Pero si la lesién permanece ignorada por el cirujano (como 
ha pasado en los casos que nos llegaron), la evolucién tipica hacia 
la fistula biliar completa o el sindrome coledociano debe despertar 
de inmediato la sospecha de la agresién cometida y el paciente debe 
sin dilacién alguna ser entregado a manos de especializados en esta 
dificil cirugia, pues el porvenir generalmente depende de la _pri- 
mera reoperacién. E] mejor procedimiento a sguir es el que recons- 
tituye el hepatocolédoco, pero ello depende de la existencia de 
cabo proximal hepatico suficiente para correcta anastomosis, ya que 
el cabo distal es siempre posible investigarlo sano en la porcién 
retroduodenopancreatica. Pero si al cirujano no le parece posible 
esta reconstruccién, la anastomosis hepatico-duodenal amplia puede 
dar también excelente resultado, siempre que exista, claro esta, cabo 
proximal suficiente y bien dilatado. 
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CONCLUSIONES: 


La observacién y tratamiento de 32 casos de lesiones quirtirgicas 
de las vias biliares nos ha ensefiado: 


1.°) Que cuando la lesién respeta por lo menos un centimetro del we 
hepdtico comin qué se encuentra dilatado por la obstruc- 
cién, es posible obtener la curacién mediante la reconstruc- 
cién del hepatacolédoco o bien, mediante una correcta anas- 
tomosis hepdticoduodenal. 

2.°) Que quando el hepdtico comin. esta totalmente destruido e 
estenosado hasta el hilio, como ha ocurrido desgraciadamiente 
en varios casos, la reparacién o anastomosis biliodigestiva es 
de resultados alejados mas aleatorios. 

3.°) Que estas lesiones constituyen una verdadera “via crucis” para 
el enfermo que las soporta, que muchas veces debe ser some- 
tido a varias reintervenciones para terminar al cabo de afios 
en la cirrosis biliar. 


4.°) Que hay que extremar las precauciones técnicas en la cirugia 
biliar para efectuar la profilaxis de estas lesiones. 


5.°) Que el método ideal de tratamiento es el que se efectia de 
inmediato reconstituyendo por sutura cabo a cabo el hepato- 
colédoco sébre tubo de Kehr. 


6.°) Que aun tardiamente, si en la reoperacién puede practicarse 
este método, se obtendran los mejores resultados. 
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RHODICILLINE 


Comporta a maioria das indicagSes dos antibidticos 

que entram em sua composigio. 

Tratamento das infeccSes graves, particularmente aque- 
las cujo agente n&o possa ser rapidamente identificado. 
EMBALAGENS 
Rhodicilline “1/4"" ~ Infantil ~ Caixa de 1 frasco com 
100.000 unidades de Penicilina G, 300.000 uni- 
dades de Penicilina G-Procaina, 0,125 g de 
Diidro-estreptomicina e 0,125 g deEstreptomicina. 

Rhodicilline“*1/2"’ ~ Caixa de 1 frasco com 100.000 uni- 
dades de Penicilina G, 300.000 unidades de Peni- 
cilina G - Procaina, 0,25 g de Diidro-estreptomi- 
cina e 0,25 g de Estreptomicina. 

Rhodicilline “1'’ ~ Caixa de 1 frasco com 100.000 
unidades de Penicilina G, 300.000 unidades de 
Penicilina G-Procaina, 0,50 g de Diidro-estrep- 
tomicina e 0,50 g de Estreptomicina. 
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THE INDEX 


TO THIS VOLUME HAS BEEN REMOVED 


FROM THIS POSITION AND PLACED AT 
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RHODICILLINE 


Estreptomicina, Diidro-estreptomicina, Penicilina G 
cristalizada e Penicilina G-Procaina 
Comporta a maioria das indicagdes dos antibiéticos 

que entram em sua composigio. 

Tratamento das infeccSes graves, particularmente aque- 
las cujo agente no possa ser rapidamente identificado. 
EMBALAGENS 
Rhodicilline “1/4” ~ Infantil ~ Caixa de 1 frasco com 
100.000 unidades de Penicilina G, 300.000 uni- 
dades de Penicilina G-Procaina, 0,125 g de 
Diidro-estreptomicina e 0,125 g deEstreptomicina. 


Rhodicilline 1/2” ~ Caixa de 1 frasco com 100.000 uni- 


dades de Penicilina G, 300.000 unidades de Peni- 
cilina G - Procaina, 0,25 g de Diidro-estreptomi- 
cina e 0,25 g de Estreptomicina. 

Rhodicilline “‘1"’ - Caixa de 1 frasco com 100.000 
unidades ri Penicilina G, 300.000 unidades de 
Penicilina G-Procaina, 0,50 g de Diidro-estrep- 


tomicina e 0,50 g de Estreptomicina. 
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EXCERPTA MEDICA 


Revista internacional de resumos dos Ultimos trabalhos 
publicados na literatura médica mundial. 


Publica mensalmente um volume de cada uma das seguintes especialidades: 


I— Anatomia, Embriologia e¢ 
Histologia. 
Il — Fisiologia, Bioquimica e 
Farmacologia. 
Ill — Endocrinologia. 
IV — Microbiologia ¢ Higiene. 
V — Patologia Geral e Anatomia 


Patolégica. 
VI — Medicina Geral. 
VU — Pediatria. 


VIIl — Neurologia Psiquiatria, 
IX — Cirurgia. 
X — Obstetricia e Ginecologia. 
XI — Oto-rino-laringologia. 
XII — Oftalmologia. 
XIII — Dermatologia e Venero- 
logia, 
XIV — Radiologia. 
XV — Tuberculose, 
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Equilibrio vago-simpatico 
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